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Vorwort. 



Das vofHegpinle Bucli kommt — ich wage es /u Imffen — 
«iseni Bediirfniss entgegen. Seit einer Reiiie vun Jahren hiiben 
sich allenthalben in Deutschland sogenannte Fortbildungscurse für 
practieche Aerzte eingebürgert. Ich selbst halte seit 10 -Tahren 
derartige Curse der Laryngo-, Rhino- und Otologie, und es 
ist wiederholt von meinen Hörern das Bedürfniss nach einem 
Buch ausges[]rochea worden, welches dem Inhalt eiDes solchen 
Cursua ents[)richt. Gewiss ist der eigentliche Zweck dieser Curse 
ein practischer. Der Arzt soll die Krnnkheitsbilder sehen und 
«rkennen lernen und sich in den technischen Handgriffen ein- 
üben, welche zur Erkennung und Behandlung der Krankheiten 
des Kehlkopfes, der Nase und der Uhren auch in der allgemeinen 
Praxis unerlässlich sind. Ein Buch kann aber das in einem 
Cursus zn Bietende fisiren, als Leitfaden bei der [iractischen 
'Xhätigkeit dienen. 

Es ist durchaus nicht der Zweck dieser „Anleitung" eine 
Tollständige oder erschöpfende Darstellung der Kehlkopf-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten zu liefern, A'ielmehr soll nur in gedrängter 
Form unter Hervorhebung des Wichtigsten, fnr die allgemeine 
Praxis Unentbehrliclien, ein Üeberblick über das ganze Gebiet ge- 
geben werden. Dadurch wird es nothwentiig, sich bei der Anleitung 
zur Diagnose im wesentlichen auf die typischen Formen zu be- 
schränken und bei der Therapie die operativen Eingriffe, welche 
unbestritten dem Specialisten überlassen werden, nur kurz anzu- 
deuten. Freilich liegt hier ein ^Grenzgebiet" vor, dessen Aus- 
dehnung von äusseren Umständen, Neigung und Fähigkeit des Ein- 
zelnen abhängt — ebenso wie die Grenze zwischen der sog. kleinen 
Chirurgie, die der Arzt unbedingt beherrschen muss, und der 
grossen Chirurgie, die er dem Chirurgen zu überlassen bereit ist, 
schwankt. Es tritt demnach die „Anleitung" nicht in Concurrenz 
mit den zaldreiehen und vortrefflichen Lehrbüchern der Krank- 
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heiten der betreffenden Organe. Im Ge^entheiL es soll das^ 
Interesse zu eingehender und allseitiger Orientirung. wie sie die 
Lehrbücher srewähren, sreweokt werden. 

Noch ein Punkt bedarf der Rechtferti^arang. Es wird hier 
meines Wissens zum ersten Male in Deutschland die Darstellung 
der Kehlkopf-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in einem Buche 
vereinigt. Semon hat vor Kurzem im larynorologisohen Central- 
blatt (1899 No. 7 u. 8) in treffender Weise auf die Ursachen 
hingewiesen, welche in der Praxis einer Yereiniorunfi: dieser 2 oder 
3 Specialitäten förderlich gewesen sind. Meiner Meinung nach 
kommt noch ein Moment in Betracht und zwar, dass die 3 Speciali- 
täten eine nahe Yerwandtschaft in technischer Beziehung: besitzen^ 
Bei allen dreien spielt eine ähnliche und eigenartige Höhlen- 
beleuchtuns: und Höhlenarbeit eine hervorrasrende Rolle. Die 
Untersuchunor mit dem Reflector und die Nothwendifirkeit in ver- 
hältnissmässig engen Höhlen unter Beleuchtung zu operiren^ 
bildet einen so wesentlichen Theil dieser 3 Specialitäten, dass 
sie dadurch enger mit einander zusammen hängen, als mit jeder 
anderen. Die technische Yerwandtschaft dränöjt sich sjerade dem 

C." CT 

Practiker, der mit allen 3 Fächern vertraut sein soll, eanz 
besonders auf und bietet für die Darstell uns: in einem das Wich- 
tigste dieser 3 Specialitäten zusammenfassenden Buch mannig- 
fache Yortheile. 

Breslau, im September 1900. 

Dr. Richard Kayser. 
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Einleitung:. 

Kehlkopf, Nase und Okr stellen Körperhöhlen dar, die 
einer directen und vollkommenen Besichtigang nicht ohne weiteres 
ziigänglich sind. Erst als es nach der Mitte des 19. Jahrhunderts 
durch technische Hülfsmittel gelang, diese Höhlen dem forschenden 
Äuge zu enthüllen , beginnt eine practisch und wissenschaftlich 
werthvolle Beschäftigung mit den Krankheiten dieser Organe. 
Ihre Anatomie war seit lange im wesentlichen fertig, selbst ihre 
Physiologie und pathologische Anatomie, soweit sie bis dahin von 
Interesse sein konnten, waren bekannt, aber erst die Möglichkeit 
diese Organe am Lebenden zu besichtigen, machte sie zu einem 
Gegenstande von Bedeutung für die ärztliche Praxis. Den Wende- 
punkt in der Geschichte dieser Gebiete der Heilkunde bildet 
demnach die Lösung des Problems der Beleuchtung von Körper- 
hohlen. 

Bei Nase und Ohr lag die verhältnissmässig einfache Auf- 
gabe vor, offene, ziemlich tiefe Hohlen, resp. gerade Höhlengänge 
von geringer Weite zu besichtigen, die durch eine enge Oeffiiung 
mit der Aussenwelt eommuniciren. Beim Kehlkopf war die 
Sache complicirter, weil die Kehlkopfhöhle zwar die Fortsetzung 
eines weiten und leicht zugänglichen Raumes bildet, aber an 
diesen nicht gerade, sondern nahezu rechtwinklig angesetzt ist. 

Es sind im Allgemeinen hei der hier in Betracht kommenden 
Höhlenbele Lichtung 3 Aufgaben zu lösen: 

1. Die Eingangsöffnung zu erweitem resp. freizulegen. 

2. Eine genügend grosse Quantität Licht in die Höhle 
zu werfen. 

3. Die beleuchtenden Strahlen und das besichtigende Auge 
senkrecht gegen die Grundfläche der Höhle, also in der Höhlen- 
achse zu halten. 

ad 1) sind Erweiterungsinstrumente construirt, die wir als 
Nasen- und Ohrenspiegel kennen lernen werden, während beim 

Kajser, KehUopf-, Kbbcq- and OlirenkrBukhellBii. 1 
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Kehlkopf die Freilegimg dareh besondere Manipulationen bewerk- 
stelligt wird; 

ad 2) genügt direetes Licht nicht, oder nur ausnahmsweise, 
weil bei kleiner Oeffniins: and ens^er Hohle eine za s^erinsre Licht- 
menge in die Tiefe gelangt, am mehr als ein Stück des Höhlen- 
einganges za beleuchten. Es müssen daher optische Sammel- 
apparate (Linsen- oder Hohlspiegel) in Anwendung kommen; 

ad 3) wenn, insbes. bei engeren und tieferen Höhlen, die 
Lichtquelle oder das Auge seitlich von der Höhlenachse stehen, 
so ist klar, dass die tiefste Stelle, also die innere Grundfläche 
entweder nicht beleuchtet oder nicht oresehen wird. Aber bei 
directer Besichtigung Lichtquelle und Auge in derselben Linie 
senkrecht gegen die Grundfläche aufzustellen, ist unausführbar. 
Annähernd wird diese Bedingung erfüllt, wenn die Lichtquelle in 




Fig. 1. 

L = Lichtquelle 
H = Höhle 



der Nähe des Ausres resp. am Kopf des Beschauers angebracht 
wird, was aus technischen Gründen erst durch die Einführunsf 
der electrischen Glühlämpchen leicht möglich geworden ist. 

Das Beleuchtungsproblem ist in der vollkommensten und 
einfachsten Weise gelöst durch den Reflector, d. h. durch einen 
Hohlspiegel, der in der Mitte durchsichtig resp. durchlöchert ist. 
Der Hohlspiegel vermag das Licht irgend einer Lichtquelle in 
die Tiefe einer Höhle concentrirt hineinzuwerfen und das hinter 
der Oeffnung des Hohlspiegels befindliche Auge kann bis auf den 
Grund der Höhle schauen und sich sogar der Höhle nähern, ohne 
irgend welche Lichtmenge abzublenden. Ln Allgemeinen gestaltet 
sich die Besichtigung mit dem Reflector folgendermassen (s. Fig. 1): 

Die von der Lichtquelle (Fig. 1) auf den Reflector fallenden 
Lichtstrahlen werden von diesem nach den Gesetzen der Optik 



zu einem Liclitbilde gettammelt, welches in den Grund der Höhle 
hiDeingeworfen wird, so dass die ganze Höhle insbesondere aber 
ihr inneres Ende bell beleuchtet wird. Das hinter der durch- 
löcherten Mitte des Reflectors befindbohe Auge kann in diese 
Hohle ungehindert hineinblicken. Nach den Gesetzen der optischen 
Reflexion ist die Beleuchtung der Höhle ausser von der Krümm irng, 
also der Brennweite des Hohlapiegels vom Abstand der 3 in 
Betracht kommenden Dinge abhängig: Lichtquelle, Reflector 
und Höhle. Bei den uns interesstrenden Orgauen ist die 
zu besichtigende Stelle ca. 30 cm vom Auge entfernt. Es 
daher ein Reflector von 15 — 20 cm Brennweite em- 
pfehlenswerth. Denn dann wird von einer in doppelter Brenn- 
weite also in 30 cm Entfernung befindlichen Lichtquelle auch 
das Lichtbild im Abstände von 30 cm, folglich an der gewünschten 
Stelle erzeugt werden. Rückt die Lichtquelle weiter, so nähert 
sich das umgekehrte und verkleinerte Lichtbild, bis bei unendbcher 
Entfernung der Lichtquelle (Sonnenlicht) das Lichtbild iu den 
Focus föUt, also vom Reflector um die Brennweite (15 cm) ent- 
fernt ist. Nähert sich die Lichtquelle dem Reflector, so ruckt 
das umgekehrte und vergrösserte Lichtbild in die Feme und in 
die UnendUchkeit, wenn die Lichtquelle um eine Brennweite vom 
Reflector entfernt ist. Die vor und hinter dem Lichtbild befind- 
lichen Stellen erhalten durch Zerstreuungskreise ein schwächeres 
Licht. 

Li der Praxis hat sich bei der ßeflectorbeleuchtung heut- 
zutage folgendes Verfahren eingebürgert: Der Reflector, ein 
Concavspiegel aus Glas von ca. 9 — 12 cm Durchmesser und 
15 — 20 cm Brennweite ist am Kopfe des Untersuchers befestigt 
entweder durch ein Stirnband oder durch ein um den Scheitel 
.gehenden elastischen Halbring (s. Fig. 2 und 3). Die Befestigung 
dui'ch ein Kugelgelenk vermittelt, sodass der Spiegel nach 
ftllen Richtungen leicht drehbar ist. Der Reflector wird so am 
Kopfe getragen, dass die centrale Oeffnung vor dem beschauenden 
jA-Uge liegt (s. Fig. 2). Neben dem Reflector vorbei zu sehen, ihn 
. B. auf der Stirn zu tragen ist aas obigen Gründen unzweck- 
issig. Vor dem Reflector sitzt der zu Untersuchende so, dass 
dessen Kopf in gleicher Höhe mit dem des Beschauers steht. 
Seitlich vom Kranken und in derselben Höhe oder ein wenig 
liöher befindet sich die Lichtquelle; die einfachste und bequemste 
ist eine, heutzutage überall vorhandene Petroleumlampe. Eine 
Bolcfae genügt, wenn sie einigermasseu gut leuchtet, vollkommen. 
Natürlich je stärker die Lichtquelle ist, um so besser. Also Gas- 



liclit, Auer'si'tes Glahlicht, electrisches , helles Tages- oder gar 
Sonnenlicht sind immer vorzazieben. 

Es mucht im Anfange dem Ungeübten häufig Schwierigkeiten 
das Lichtbild mit dem Reflector in die zu beleuchtende Höhle 
zu werfen und zngleich durch die Oeffnuog des Reflectors in die 
Höhle zu schauen. Zur leichteren Ueberwindung dieser Schwierig- 
keiten mögen folgende Winke dienen: es ist zweckmässig, wegen 
der nothwendigen seitlichen Drehung des Reflectors, das Licht 
auf diejenige Seite zu stellen, welche dem zur Untersuchung 
gewählten Auge des Beschauers entspricht. Wer also mit dem 
linken Auge sieht, stelle das Licht zu seiner Linken (also zar 



Fig. 3. Heflertor «m Kopfe ni 
Stirnband. (Nach Zarnika) 




Lampe am Kopfe mit Kopfbügel. 



rechten Seite des Kranken) und umgekehrt. Man hüte sich nur 
durch die Manipulationen des eigenen Armes sich das Licht zu 
verstellen. Um das Lichtbild zu finden ist zu beachten, dass die 
Refleetorfläche nicht senkrecht gegen die Lichtquelle und nicht 
senkrecht gegen die zu beleuchtende Stelle gerichtet sein darf, 
sondeni eine Mittelstellung zwischen beiden einnehmen muss 
(s. Fig. 1}. Man findet daher das Lichtbild leicht, wenn man 
den Reflector erst gegen die Lichtquelle wendet und dann um 
die verticale Achse langsam gegen die zu beleuchtende Höhle, 
also gegen das Gesicht des Kranken zu, dreht. Hierbei ist zu 
empfehlen, durch die Oefl'nung des Hetlectors mit dem Auge eioen 
bestimmten Punkt z. B. die Nasenspitze zu fixiren, und dies« 
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Punkt auct während der Drehnng des Reflectors im Auge zu 
behalten, bis das Lichtbild dort erscheint. Nach einiger Uebung 
wird es bald gelingen, gleichsam unbewusst, dem Reflector sofort 
diejenige Stellung zu geben, bei welcher das Lichtbild an der 
wünschten Stelle erscheint. Von Wichtigkeit ist es auch, das 
richtig eingestellte Lichtbild dauernd festzuhalten. Dasselbe ver- 
schwindet sofort, wenn der Kopf des Beschauers Bewegungen 
lach der Seite oder nach oben oder unten macht, während eine 
Bewegung des Kopfes in derselben Horizontalen zwar die Grösse 
jind Helligkeit des Lichtbildes aber nur wenig seine Stellung 
■verändert. Man muss also lernen, nachdem das Bild eingestellt 
ist, den eigenen Kopf ruhig zu halten. Will man die verschiedenen 
"Wände und Punkte der Höhle genauer sehen, so wende man den 
Kopf des Kranken, aber jede Drehung des eigenen Kopfes muss 
durch eine Drehung des Reflectors ausgeglichen werden. Besonders 
wichtig ist die Festhaltung des Lichtbildes und daher die ruhige 
FixiruDg des eigenen Kopfes, wenn man innerhalb einer Höhle 
anter der nicht zu entbehrenden Beleuchtung operiren will. 

Bei den am Kopfe getragenen electrischen Lampen (s. Fig. 3) 
fallen die erwähnten Schwierigkeiten fort. Hier macht die am 
Kopf seihst befindliche Lichtquelle alle Bewegungen desselben 

So grosse Vortheile in mancher Beziehung das electrische 
Licht bietet, ist seine Anwendung doch nur in beschränktem 

I möglich und für den practiachen Arzt oder im Hause des 
Kranken meist ausgeschlossen. Es soll daher hier auf die 
Technik und Variationen der electrischen Beleuchtung nicht ein- 
gegangen werden. Nur hat sich auch hier zweckmässig erwiesen, 
neben der electrischen Lampe, noch einen kleinen Retlexspiegei 
jnit centralem Durchsichtsloch anzubringen (^Kirstein'scheLampe). 

J. 
Die Laryngoscopie. Das normale Kehlkopfbild. 

Zur Besichtigung des Keidkopfes ist die Schwierigkeit zu 
Iberwinden um die Ecke zu sehen, weil der Kehlkopf am Ende 

GsorgHaerkl BRESLAU 




KüLlko|)fäpi^g«i, 

ir rechtwinklig abgebogenen Mund-Rachenhöhle liegt. Es wird 
iher an die Umknickungsstelle ein kleiner Planspiegel angelegt, 
let sog- Kehlkopfspiegel (s-Fig.!). iGarcia, Türck, Czermak.) 



Isthmus faucinm, tun Ende 
also muBS der Kehlkopfspiegel 
()ass er mit der Horizontalea einen 
Winkel von ca. 45 " bildet. Denn 
nur dann ist es möglich, 
einerseits Licht von aussen in 
den Kehlkopf geworfen und 
andererseits das Spiegelbild des 
Kehlkopfs von dem beschauenden 
Auge gesehen wird. 

Die laryngoscopiscbe Unter- 
suchung gestaltet sieb im Allge- 
meinen folge ndermassen (s. Fig. 5 
und 6): Der Kranke öffnet den 
Mund soweit als möglich, streckt die Zunge stark heraus, 
deren freies Ende mit einem Tuch umwickelt vom Arzt oder 
vom Patienten selbst festgehalten wird. Der Letztere beugt 




erwärmt die spiegelnde Seite desselben nnd föhi-t ihn zwischen 
Zungenrücken und Graumendach, ohne eine Schleimhautstelle zu 
berühren an das Ende des weichen Gaumens. Dort legt er die 
Rückseite des Spiegels an den hinteren Theil des Gaumensegela 
und das Zäpfchen an, hebt diese.« nach hinten und oben bis dicht 
an die hintere Rachenwand am besten während der Kranke 
a sagt, und legt den Stiel des Kehlkopfspiegels in den Mund- 
winkel des Kranken, um nicht mit der eigenen Hand das Gesichts- 
feld zu verdecken. Normaler Weise wird bei richtiger Beleuch- 
tung und Stellung sofort das Kehlkopfbild auftauchen, insbesondere 
die Epiglottis, welche vor Allem die ürientirung erleichtert, ev. 
ist es nöthig mit dem Kehlkopfspiegel einige achwache und 
sanfte Drehungen vorzunehmen. 

In Bezug auf die Form und Grösse der Kehlkopfspiegel ist 
zu bemerken, dass wir heutzutnge allgemein runde, am Stiel 
stumpfwinklig befestigte Spiegel gebrauchen. Je grösser der 
Spiegel ist, eine umso grössere Fläche kann man zu Gesicht 
bringen. Bei Kindern und empfindlichen Leuten, sowie bei ver- 
grösserten Mandeln wird man einen kleinen Spiegel, bei langem, 
grossen Zäpfchen einen grösseren Spiegel nehmen. Man darf den 
Spiegel nicht zu sehr erhitzen und prüfe die Wärme seiner 
Rückseite vorher an der eigenen Hand oder Wange. In neuerer 
Zeit hat man die Erwärmung des Spiegels durch verschiedene 
Manipulationen überflüssig gemacht. Am einfachsten ist die von 
Kirstein angegebene, den Spiegel mit etwas Kali -(Schmier-) 
Seife zu bestreichen und trocken abzureiben. Selbstverständlich 
muBS der Spiegel nach jedem Gebrauch gereinigt resp. desinficirt 
werden, sei es durch Auskochen oder gründliches Waschen mit 
Carbol, Lysol u. dgl. 

Als die wichtigsten Schwierigkeiten und Kunstgriffe bei der 
Laryngoscopie sind folgende zu erwähnen: 

1. Die Zunge ist bei manchen Menschen so dick, oder 
bäumt sich so stark in die Höhe, dass sie den Mundraum 
erheblich verengt und das Gaumensegel verdeckt. Man dringe 
darauf, dass der Kranke die Zunge activ herausstreckt und sie 
nicht vom Arzte herausziehen lässt. Führt das nicht zum Ziel, 
so muss man mit einem Spatel die Zunge nach abwärts drücken. 
Durch ein kurzes Zungenbändchen kann das Herausstrecken der 
Zunge unmöglich werden. In diesem Falle muss man versuchen 
die Zunge seitlich zu fassen und vorzuziehen. Uebrigens gelingt 
es zuweilen unter Verzichtleistung auf das Vorstrecken der Zunge 
durch blosses Niederhalten derselben einen Einblick in den Kehl- 




köpf zu gewinnen. Der scharfe Rand der unteren Schnei dezimal 
kann die Zungenanterflacke, speciell das Zungen bandcheu leicht^ 
einschneiden. Man umwickle dann die Zunge soweit, dass daa ^ 
Tueh die Zähne von der Zunge trennt, oder lege über den Zahn- 
rand etwas Watte. 

2- Der Rachen speciell das Gaumensegel reagirt bei den 
meisten Menschen gegen Berühr uag mehr oder weniger mit Würg- 
bewegungen. Man soll daher den Kehlkopfspiegel mit leichter 
Hand nur sanft anlegen, resp. das Gaumensegel zart heben. J 
Bei weniger empfindlichen Personen darf man die hintere Rachen- 
wand berühren. Es giebt aber Menschen, besonders Männer von! 
so grosser Empfindlichkeit, dass auch die leisesten Berührungen 1 
des Gaumens Wiirgbewegungen auslösen, ja in besonders 1 
schlimmen Fällen treten solche schon beim Hervorstrecken der J 
Zunge, oder gar beim Oeffnen des Mundes auf. Hier ia 
nöthig den Kranken zu beruhigen, ihn — auch um seine Auf-J 
merksamkeit abzulenken — regelmässige, tiefe Athemzüge machen 1 
zu lassen, ev. durch mehrfache Berührung zur Toleranz zu j 
erziehen. Ein ausgezeichnetes Hülfsmittel ist uns zur j 
Beseitigung dieser Schwierigkeit durch das Cocain j 
geliefert worden. Man umwickele eine Tamponschraube (s. Fig. ^ 
45 und 46, S. 45) mit etwas "Watte, tauche das Watte-Ende in \ 
eine 10 — 20°/,, Cocalnlosung und bepinsele den weichen Gaumeii>9 
und die hintere Rache uwand 1 oder 2 Mal damit. Nach 5 — 101 
Min. werden die Theile vollkommen unempfindlich, sodass es anf 1 
diese Weise selbst in schweren Fällen bei der ersten Untersuchung I 
gelingt zum Ziele zu kommen. Durch die Cocainisirung entsteht i 
ein stumpfes Gefühl, als ob eine Haut über der Schleimhaut läge, 1 
worauf man die Kranken vorher aufmerksam machen soll. In 1 
einzelnen Fällen ist das Gaumensegel relativ kurz und straff! 
gespannt, sein Abstand von der Wirbelsäule ein ungewöhnlich- J 
grosser, sodass es sich, besonders bei stark herausgestrecktef J 
Zunge nicht genug nach hinten heben lässt oder das Zäptchea 1 
über den Spiegel fällt. Man lasse dann die Zunge etwas lockerer, ^ 
oder verzichte gänzlich auf das Vorstrecken derselben. 

Starkes Hervorspringen der Wirbelsäule (Lordose) kann ! 
das Gaumensegel und den Spiegel verhindern genügend weit | 
nach hinten zu gehen. Man suche sich dann durch Beugung J 
oder Streckung des Kopfes zu hellen. 

Zuweilen können sehr vergrosserte Tonsillen hindeilich sein; 
es empfiehlt sich dann mit einem kleinen Spiegel zwischen den | 
Mandeln nach hinten zu gehen, ev. die Tonsillen vorher 



cocaiuisiren. Nur sehr selten macht die VergrösseruDg der 
Mandtiln die Spiegelung unmöglich, so dass erst eine operative 
Verkleinerung der Tonsillen erforderlich wird. Mit Rücksicht 
auf die Empfindlichkeit des Rachens ist zu beachten, dass man 
nicht zu lange den Spiegel im Rachen halten, sondern lieber 
wiederholt kurze Zeit spiegeln soll. 

3. DerKehldeckel hat eine sehr veriaMe Gestalt und Stellung. 
Er' verdeckt in natürlicher Lage meist einen grossen Theil des 
Kehlkopfinnern und muss daher nach oben und nach vorn zu- 
rückgeschlagen werden. Dies geschieht zum Theü durch das 
Torstrecken der Zunge, insbesondere aber durch die Intonation 



Fig. 7. Keichort'scher Spstei. 

"von a und ä, noch mehr wenn ein hoher Ton oderi augeschlagen 
■wird. Hierbei hebt sich der Kehlkopf im Ganzen, aber auch die 
2unge bewegt sich nach oben, sodass es nöthig werden kann, 
dieselbe mit einem Spatel nach abwärts zu drücken. Zuweilen 
tritt der Kehldeckel auch zurück bei raschen, tiefen, stossweisen 
Eespirationsbewegungen, wie äbä oder beim Lachen. In besonders 
schweren Fällen, wo der Kehldeckel ab- 
norm weit nach hinten überliegt und sich 
-nicht aufrichten will, bleibt nichts anders 
Übrig als ihn mechanisch nach vorn 
zu beugen. Am Besten geschieht dies 
direct mit einer gekrümmten Sonde oder 
indirect mit dem Reichert'schen Spatel 
(s. Fig. 7 u. 9), dessen vordere Enden 
in die Valleculae epigl. gedrückt werden p| g_ }Z\rs 
und hebelartig die Epiglottis umlegen. Spatel. 

Meist ist es nöthig, die zu berührende 

Oegend vorher zu cocalnisiren. Um alle Theile des Kehl- 
kopfes zu besichtigen, ist es zweckmässig mit dem Kehlkopf- 
spiegel vorsichtige Drehungen seitlich oder in der Vertikalebene 
auszufübren, oder auch den Kopf des Kranken nach verschiedener 
Richtung zu drehen. 

Je mehr der Kehlkopfspiegel sich der Horizontalen nähert, 
TUU 80 besser und tiefer kann man die liintere Wand des Kehl- 
kopfes überschauen. Zur vollkommenen Besichtigung derselben 
^iat die von Killian angegebene Methode empfehlenswerth 




Fig. 9. 



e der Kelildeckolhebuzig mit dorn RGichert'sclien SpateLj 

naliezu horizontal gehaltene Kehlkopfspiegel lässt dann die hinte| 
Kehlkopfwand bis tief hinab in dieL oft röhre erblicken. 

In letzter Zeit h»t Kirstei] 
eine interessante nnd überraschen^ 
Methode der directen Laryngoscofu 
ohne Kehlkopfspiegel angegebf 
Kirstein'sche Autoscopie. 
wird mit einem kräftigen, an ein^ 
vertikalen Griff gehal 
vorn ähnlich dem Reichert'sch^ 
abgeknickten Spatel (s, Fig. 8} < 
Zungenwurzel nach vorn und 
wärts gedrückt und zugleich 
Kehldeckel vorgeklappt. DerKrai 
beugt den Kopf ziemlich 
nach rückwärts, während der höhfti 
stehende Arzt von oben nnter Aus- 
gleichung des Abknickungswinkels 
der Rachenhöhle direct in den 
j,,, g^ Kehlkopf blickt (s. Fig. 10). Es 

UnterBuchung nieh Kilian gelingt SO mit oder ohne Cocain in 
(nuch RoBenberg). vielen Fällen gut die hinteren TheUi 
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des EeMkopfes und der Luftröhre direct zu sehen, selten die 
mittleren Theile, nur ausnahmsweise das vordere Ende. Die 
Kirstein'sche Autoscopie hat durcli ihre Einfachheit etwas 
frappantes, ohne bis jetzt erhebliche practische Bedeutung ge- 
wonnen zu haben. 

Besondere Schwierigkeiten macht die Laryngoscopie der 
Kinder. Aeltere Kinder, die sich mit aller Gewalt gegen die 




Fig. 10. 



Untersuchung sträuben, müssen narkotisirt werden. Jüngere 
unter 2 — 3 Jahren lassen zwar ohne Betäubung eine sichere 
Pixirung des Kopfes und übrigen Körpers zu, auch ist das 
Oeffnen des Mundes zu erzwingen. Aber nicht bloss das Her- 
ansziehen der Zunge macht Schwierigkeit, sondern vor allem 
verhindert die gerade bei Kindern sehr hintenübergebeugte und 
zusammengerollte Epiglottis, sowie das Anspeien des Spiegels und 
die Ansammlung von sprudelndem Schleim im Rachen und Kehl- 




2. Normaloa Kehlkopf- 
bild (Phonation). 



köpf den Einblick. Letzteres kann selbst die Untersuchung in 1 
der Narkose sehr erschweren. Empfehlenswertli ist es bei solch' 
kleinen Kindern die Zunge mit einem Spatel, dem Kirstein'schen 
(s. Fig. 8) oder ähnlichem herunterzudrücken und gleichzeitig 
den Kehldeckel aufzuheben. Bei Säuglingen habe ich es zweck- 
mässig gefunden, die Kinder durch Zuhalten der Nase zum 
Schreien zu bringen und ohne jede weitere Massnahme den 
Spiegel an den weichen Gaumen zu führen. Da solchen Kindern 

jede Vorstellung von dem, was mit 
geschieht, fehlt, lassen sie die 

Zunge ohne jede Abwehrbewegung 



1. pyrifor 



Fig. 11. Normales Kchlkopfbüd 
(RespiratioD) (n. RoBeaberg). 
ruhig platt liegen und man kann ohne Schwierigkeit den Kehl- 
deckel und das hintere Kehlkopfende eventuell bei nicht zu un- 
günstiger Lage der Epiglottis und bei lebhaftem Schreien die 
Stimmbänder sehen. Leicht ist es bei Kindern den Kehlkopf zu 
palpiren. Man kann mit dem Zeigefinger nicht bloss den Kehl- 
deckel, sondern auch die Aryknorpel deutlich fühlen. 

Was sehen wir nun mit dem Kehlkopfspiegel und welches 
ist das normale Bild des KehlkopfesP Zunächst ist zu beachten, 
dass wir im Spiegel den Zungengrund 
(s. Fig. 6) zu Gesicht bekommen. Hier 
finden sich in wechselnder Menge 
Follikel — bei starker Anhäufung als 
Zungentonsille bezeichnet — und ge- 
Bchlängeite, zuweilen varicenartig 
erweiterte Venen. Sodann fallt vor 
vor allem der Kehldeckel ins Äuge, 
dessen Form vielfach variirt, der aber 
durch seine lyraformige Umrandung 
charakterisirt ist. Als wichtigsten Theil 
des Kehlkopfbildes erspähen wir die Stimmbänder oder Stimm- 
lippeu (s. Fig. 11, 13, 13). Sie erscheinen als weissgelbliche, sehnig 
glänzende, symmetrische Bandstreifen. Sie haben einen scharfen, 




Fig. 13. Normales Kehlkopf- 
bild (tiofe Inspiration'», 
(Nach RüBenberg.) 
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graden Rand; von ihrem hinteren Theile springt beider- 
seits mehr oder minder deutlich ein weisslich geförhter Pankt 
(Proc. vocalis) vor. An ihrem lateralen Rande bezeichnet 
eine dunkle Linie den Eingang in den Sin. Morgagni. Ober- 
halb und nach aussen davon sehen wir die Taschenbänder als 
blassröthliche Wülste in die Schleimhaut übergehen. An der 
hinteren Wand erheben sich seitlich nach oben zu die Aryknorpel, 
auf deren Gipfel ziemlich deutlich die Tuherc. comicul. (Santorin- 
sc.he Knorpel) durchschimmern, während mehr nach aussen in 
den ary-epi glottischen Falten die Andeutung der Tub. cunelform. 
(Wrisberg'sche Knorpel) zu erkennen ist' Die hintere Wand 
zwischen den Aryknorpeln ist glatt, manchmal sind kleine Fält- 
chen vorhanden, die sich bei stärkerem Auseinand ervreichen der 
Aryknorpel abglätten. Der Raum zwischen den Stimmbändern, 
die Stimmritze, bildet bei ruhiger Respiration ein gleichschenk- 
chenkliges Dreieck (s. Fig. 11), bei der Phonation treten die 
Stimmbänder dicht aneinander bis auf einen liniären Spalt, bei 
tiefer Inspiration rücken sie weit nach aussen, das Dreieck wird 
zu einem abgerundeten Viereck (s. Fig. 13)- Der vordere Treff- 
punkt der beiden Stimmbänder — die vordere Commissur — ist 
gewöhnlich von einem queren Wulst — Epiglottiswulst — des 
oberhalb inserircnden Kehldeckels überdacht. Unter der vorderen 
Commissur sieht man eine üfter gelblich gefärbte Nische. Bei 
oSaer Stimmritze erkennt man die transversalen Ringe der 
Trachea und in besonders günstigen Fällen kann man bei weit 
geöffneter Stimmritze bis an die Bifureationss teile sehen, wo die 
Oeffnungen der Bronchien als dunkle Halbkreise erscheinen 
(s. Fig. 13). Seitlich von den Aryknorpeln dehnen sich nach 
vom die halbkreisförmigen Sin. pyriform. aus, deren Flächeninhalt 
bei der Phonation sich erweitert. 

Als Variationen des normalen Kehlkopf bildes, die zum Theil 
schon an der Grenze des Pathologischen stehen, sind zu er- 
wähnen: die bis zur anaemischen Blässe gehende weisse Farbe 
der -Stimmbänder, andererseits bes. bei Personen, deren Hals 
dauernden Schädlichkeiten ausgesetzt ist, röthliches Aussehen der 
Stimmbänder bis zur Hyperaemie. Ausserordentlich variabel ist 
die Gestalt des Kehldeckels, der bald breit offen zurückgeklappt, 
bald schmal eingerollt oder omegaähnlich erscheint, zuweilen auch 
eine asymmetrische Form hat. Auch kleine Asymmetrien — 
ungleiche Breite — der Stimmbänder kommen vor oder es treffen 
die Aj-yknorpel nicht genau bei der Phonation zusammen, sie 
überkreuzen sich (vgl. S. 35). 
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Alle Einzelheiten des Kehlkopf bildes , Farbe, Dicke, 
Dimension, Lage, Beweglichkeit der verschiedenen Theile sind 
bei der Untersuchung sorgfältig ins Auge zu fassen, und es darf 
nicht vergessen werden, dass man — ausser bei der Kirstein- 
schen A.utoskopie — nicht den Kehlkopf direkt, sondern sein 
Spiegelbild erblickt, wodurch die hinteren Partien unten, die vor- 
deren oben liegend erscheinen. 

IL 
Acute und chronische Kehlkopfentzündungen. 

Die häufigste Erkrankung des Kehlkopfs, die uns die laryn- 
goscopische Untersuchung enthüllt, ist die Schleimhautentzündung. 
In erster Reihe begegnen wir hier dem acuten, einfachen Kehlkopf- 
catarrh. Abgesehen von seinen sonstigen Symptomen, wie Heiser- 
keit, Schmerz, Kitzelgefühl, Husten zeigt uns das laryngoscopische 
Bild Röthung der Schleimhaut in verschiedener Intensität und 
Ausdehnung, von schwacher Gefässinjektion bis zu diffuser Röthe, 
bald nur auf einen Theil der Schleimhaut beschränkt, z. B. den 
Larynxeingang — Rand der Epiglottis und Spitze der Aryknorpel 
— bald nur die Taschen- oder Stimmbänder ergreifend. Bei 
diesen am häufigsten betroffenen (Jurasz) kann die Röthung eine 
unregelmässige, fleckige sein. Ihre Oberfläche ist glanzlos, es 
treten einzelne trübe Stellen (durch Epithelablösung) (Türck) 
hervor oder bilden flache Einsenkungen Excoriationen. An der 
hinteren Wand kommen in seltenen Fällen schwer sichtbare, 
schmerzhafte Fissuren vor (Störk). Der Rand der Stimmbänder 
ist nicht scharf, sie sind verdickt, zuweilen liegen kleine Schleim- 
flöckchen auf ihnen, die bei der Phonation zusammenfliessen. 
Die Stimmbänder können verschmälert erscheinen, sobald sie 
durch die geschwellten Taschenbänder verdeckt werden, welche 
sich sogar bei der Stimmgebung berühren können. 

In den meisten Fällen ist der acute Kehlkopfcatarrh Theil- 
erscheinung einer catarrhalischen Affection der oberen Respi- 
rationswege. Es setzt sich daher oft die Röthung etc. einerseits 
nach Rachen und Nase, andererseits nach der Luftröhre fort. 
Nicht selten stehen die geringfügigen lokalen Veränderungen beim 
acuten Catarrh in einem gewissen Missverhältniss zu dem func- 
tionellen Defect — der heiseren oder klanglosen Stimme. Es ist 
dann die Functionsstörung durch die Mitbetheiligung der Muskeln, 
die mangelnde Anspannung der Stimmbänder bedingt, die Glottis 
klafft dabei in verschiedener Form, worauf wir weiter unten bei 
den Muskelparesen zurückkommen. 
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Eine Variation des einfachen Catarrha ist die Laryngitis 
sicca (Gottstein), so genannt, weil die Sehleimhaut von 
trockenem Secret bedeckt ist. Man sieht bräunliche Krusten be- 
sonders dem Rande der Stimmbänder und der hinteren Wand 
anliaftend. Mitunter setzen sich diese trockenen Massen auch 
auf die Luftrühre oder auf den Rachen fort. In anderen Fällen 
sieht man ein zähes Secret sich in Form von Schleimfäden 
zwischen den Stimmbändern ausspannen. Auch Blutestravasate 
ißind zu erkennen, anscheinend an den Stellen, von welchen fest- 
anhaftende Borken losgerissen wurden. Man hat das als Laryn- 
gitis hämorrhagica bezeichnet. Jedenfalls sind selbständig auf- 
tretende Blutflecke auf den Stimmbändern sehr selten. 

Eine andere Variation des Kehlkopfcatarrhs stellt die 
Laryngitis hypoglottica dar. Sie ist dadurch ausgezeichnet, 
<dass die Schleimhaut unterhalb der Stimmbänder stark an- 
■geschwollen ist, so dass rothliche Wülste unten und medianwärta 
hervorspringen wie Polster, auf denen die Stimmbänder ruhen. 
Bei dieser Entzöndungsform wird ebenso wie bei der Berührungs- 
BchweUung der Taschenbänder ein rauher, bellender Husten be- 
■obachtet. Es wird daher vielfach die Laryng. hypog. als Grund- 
lage des Pseudocroups der Kinder angesehen, obwohl es nur 
-selten gelingt, bei dieser Erkrankung das charakteristische Kehl- 
Itopfbild nachzuweisen. Wahrscheinlich spielen bei diesem Zu- 
stande auch spastische Erscheinungen eine Rolle. 

Eine interessante, aber seltene Form von Kehlkopf- 
«ntzOndung bildet das genuine oder primäre Larynxödem 
[(fölschlich Glottisödem genannt). Hierbei kommt es zu einer 
üsdematösen Schwellung der Schleim- 
baut der Aryknorpel und ihrer Nach- 
Wrschaft, speciell der aryepiglotischen 
Falten und der lingualen fläche der 
^piglottis. Man sieht dabei einen oder 
leide Aryknorpel als kugelige, gallert- 
iplige, etwas bläulich schimmernde Masse 
hervorspringen, oder die Epiglottis und 
[tie aryepiglotischen Falten solche gallert- Fig. 14. Oeden 
«rtige Massen bilden (a. Fig. 14). In hoch- knorpel und der 
eradigen Fällen kann eine Verengerung der {nB^eh Küseniiergj. 
oberen Kehlkopfapertur mit Erstickungsgefahr eintreten. Klinisch 
ioachen sich besonders Schlingschmerzen, die nach dem Ohr zu aus- 
Utrohlen, bemerkbar, während Heiserkeit gewöhnlich nicht vor- 
llanden ist- Es ist daher praktisch von Wichtigkeit, wenn ein 
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Kranker über ScUingschmerzfii klagt, ohne dass bM BaelieD 
eine genügende Ursache dafür zu entdecken ist, anch wenn keine 
Heiserkeit vorliegt, in den Larynx zu sehen und auf ein genuines 
Oedem zu fahnden. Man ist wohl berechtigt, dieses Leiden als 
Ausdruck einer acuten Infection (Kuttner, Semon) ver- 
schiedener Art, unter Umständen eines Schleim hau terj-sipels 
(Massei) anzusehen. In der That gelingt es in vielen Fällen 
anamnestisch eine vorangegangene, unbedeutende Verletzung beim 
Schlingen oder eine Angina nachzuweisen. Zuweilen ist auch 
ein gehäuftes, fast epidemisches Auftreten von acutem Laryns- 
Oedem beobachtet worden. Eine leichte Infection bewirkt nur 
ein flüchtiges Oedem, eine schwere kann zu gefährlichen phleg- 
monösen Zuständen, ja zu tödtlicher Sepsis führen. 

Das genuine Oedem ist wohl zu unterscheiden von dem 
sekundären Oedem, welches ein Symptom tieferer Entzündung, 
bes. von Perichondritis ist und nicht selten bei schweren 
Larynierkranküngen (Tuberkulose, Carcinom atc.) gesehen wird. 
Auch als Intoxicationserscheinung nach Jodkali und bei chro- 
nischer Nephritis ist Larynxßdem beobachten worden. 

Bei der diphtherischen Kehlkopfentzündung, die 
selten primär auftritt, sind ausser starker Rötung und Schwailnng 
der Schleimhaut Membranen auf den Stimm- und Taschenbändei-n 
häufig als schmierige Fetzen zu erkennen, die auch in die 
Trachea herabreichen. Ob einfache, glatte Beläge auf den Stimm- 
bändern — Laryngit. fibrinosa (Schech) etwas mit Diph- 
therie zu thim haben, ist zweifelhaft. 

Die bei den acuten Infectionskrankheiten — Masern, In- 
fluenza etc. — auftretenden Kehlkopfentzündungen haben an sich 
nichts Charakteristisches. Bei Pocken und insbesondere bei Ab- 
dominaltyphas kommen schwere Entzündungen mit Ulcerationen; 
sogenannte Decubitalgeschwüre (Rühle), und Perichondritis mit 
Knorpelnecrose zur Beobachtung, 

Beim chronischen Kehlkopfkatarrh weichen die örtlichen 
Bilder von denen des acuten Katarrhs insofern ab, als in der 
Regel die Schwellung und Rüthung intensiver, die Färbung eine 
dunklere, mehr livide ist. Auch die Secretion kann erheblicher 
sein und besonders an der Trachealschleimhaut hervortreten. 
Die chronische Laryngitis sicca ist sehr häufig mit einer Ozäna 
vergesellschaftet, ja es können sich übelriechende Borken in Larynx 
und Trachea vorfinden (Ozäna laryng. et trach. [Baginsky, 
Zarniko]), 
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In Bezug auf die chronische Laryng. subglottica hat in 
neuerer Zeit die Anschauung immer mehr die Oberhand gewonnen, 
dass es sich sehr häufig um ein Sclerom — als Theilerscheinung 
des Rhinoaclerom — handelt; natürlich kann auch eine tuberculöse 
etc. Infiltration vorliegen. Die Diagnose ist aus dem Befund an 
den übrigen Organen und durch die mikroskopische Untersuchung 
excidirter Probestück chen zu stellen. 

Eine interessante Form chronischer Larynxerkraiikung bildet 
die seit Virchow sogenannte Pachydermia laryng. Es handelt 
6ich dabei um Personen mit meist andauernder Heiserkeit, zu- 
weilen auch schmerzhafter Empfindung im Halse — fast immer 
sind es Männer — häufig Alkoholisten, die im Kehlkopf in der 
Gegend des Prot, vocalis eine umschriebene ovale Verdickung 
zeigen (s. Fig. lö). Dieselbe besteht aus übereinander gelagerten 



^ 



Fig. 15. Fach; dermis laryngis. Fig. IG, Sängeikoi 
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Epidermis schichten, und man sieht gewöhnlich den Vorsprung der 
einen Seite in eine entsprechende Vertiefung der anderen hinein- 
passen. Diese Pachydermie ist in Bezug auf die differenzielle 
Diagnose von Neubildungen wichtig. Gewöhnlich ist zugleich 
ein allgemeiner Katarrh der Larynx vorhanden, seltener finden 
sich Rhagaden. Nur ausnahmsweise tritt diese pachydermische 
Yerdickung an anderen Stellen, z. B. an der hinteren Larynx- 
wand auf, wobei die differenzielle Diagnose gegen Tuberkulose 
erschwert sein kann. 

Eine eigenthümliche und beachtenswerthe Veränderung an 
den Stimmbändern bilden ganz kleine, am Anfang des vorderen 
Drittels sitzende Knötchen, die man bald den Neubildungen, 
bald dem chronischen Katarrh zuweisen möchte. Bestehen die 
Knötchen ohne jede entzündliche Reizung, so hat man sie al.« 
Sängerknötchen bezeichnet. Histologisch stellen sie Epithel- 
verdickung oder Erweiterung einzelner Dräschen (Alexander) 
dar. Es giebt eine chronische Heiserkeit bei Kindern — besonders 
hei Knaben — , welche durch solche, meist symmetrische Knotehen 
(s. Fig. 16) mit mehr oder minder deutlicher katarrhaUschev 

KikjBer, Keblkopr-, N&>en. uud OhteDkrunkhelt^D. ^ 
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Entzündung bedingt ist, und die ich Laryngitis juvenilis 
nodosa genannt habe. Die Heiserkeit beginnt häufig scihon in 

den ersten Lebensjahren und bleibt lange bestehen, verschwindet 
aber gewöhnlich spontan, besonders in der Pubertätszeit. Die 
Entzündungserscheinungen treten bes. nach Erkältung oder starker 
stimmlicher Anstrengung hervor. 

Die Behandlung des Kehlkopfkatarrhes — des acuten wie 
des chronischen — muss in erster ßeilie nach den allgemeinen 
Regeln der wissenschaftlichen Heilkunde erfolgen. Bei frischen 
acuten Katarrhen wird eine hygienisch -diäte tische Behandlung 
völlig ausreichen. Ein örtlicher Eingriff ist überflüssig und eine 
Pinselung mit Adstriugentien direkt zu verwerfen. Allenfalls 
können Inhalationen mit ClNa. oder zu einer momentanen 
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Fig. 17. Nitache'sohe Toncliirpii 



Besserung zuweilen Cocainpinselung von Nutzen sein. 
ist bei nicht glattablaufendem, acutem und insbesondere bei 
chronischem Katarrh die örtliche, endolaryngeale Behandlung als 
wirksamstes Vorgehen zu empfehlen. Freilich dTirfen auch dann 




Fig. ly. 



Toucliirpim 



nicht schädigende ätiologische Momente, wie Ueberanstrengi 
der Stimme, Staub ein athmung und allgemeine Constitutions- 
anomalien ausser Acht gelassen werden. Die souveräne Form 
der lokalen Behandlung des Kehlkopfkatarrhes ist die Pinselung. 
An Steile der zu diesem Zweck früher verwendeten Schwämmchen 
oder Pinsel sind heutzutage allgemein Wattebäuschchen ge- 
treten, die in geeigneten Watteträgern befestigt sind. Die zweck- 
massigsten sind die Nitsche'scbe und die Krause'sche Touchir- 
pincette (s. Fig. 17 und 18). Die Spitze tJer Watte wird in eine 
Lösung getaucht und unter Leitung des Kehlkopfspiegels auf 
die Kehlkopfschleimhaut aufgetupft. Die Pinselung des Kehl- 
kopfes ist iu gewisser Beziehung leichter als die Spiegelung. 
Zwar muss der Spiegel in der linken Hand und der Watteträger. 
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in der rechten Hand gehalten werden, jedoch genügt es, aich im 
■ die Epiglottis als Orientirungspunkt einzustellen, da 
beim Katarrh eine Berührung der Flüssigkeit mit dem gröasten 
Theil des Kehlkopf innern beabsichtigt ist. Man muss mit der 
Touchirpincette um den Rand der Epiglottis in einem sich stark 
lach vorn zu krümmenden Bogen in die Kehlkopfhöhle eindringen, 
nach hinten zu kommt man statt in diese in den hinteren Theil 
des Rachens, resp. in den Anfang der Speiseröhre (s. Fig. 19). 
Diese bogenförmige Bewegung muss mit einer gewissen Ge- 
schwindigkeit geschehen, weil sonst, besonders wenn die Flüssig- 
keit den Isthmus faucium berührt, heftige Würgbewegungen ein- 
treten, die den Kehlkopf ein gang fest -verschliessen und den Watte- 
binsel in den Oesophagus drängen. In günstigen Fällen kann 




Fig. 19. 



der Touchirung des Kehlkopfs. 



ausnahmsweise die Pinselung ohne Kehlkopfspiegel vor- 

behmen, nämlich dann, wenn bei kräftigem Herunterdrücken der 

Zunge der Kehldeckel deutlich zum Vorschein kommt und man 

1 Stande ist, mit dem Watteträger über den Rand der Epiglottis 

Btjogenförmig nach vom zu gelangen. Die gebräuchlichste und 

wirksamste Flüssigkeit zur Bepinsolung des katarrhalischen Kehl- 

Bcopfes ist die Lösung von Argentum nitricum. Man beginnt mit 

—4 proc. Losungen täglich ein Mal und kann bei hartnäckigen 

fchronischen Fällen bis zu 10 pCt. und darüber steigen, Ausser- 

Iflem sind Chlorzinklösungen, 1 — 3 pCt., Tanninglycerin, 10 pCt., 

mpfehlenswerth. 



Bei dei- Laryngitis sicca ist zuerst eine Ablösung der 
Borken zu bewerkstelligen, was am besten mit einer erwärmten 
schwachen Losung (1 — 2 pCt. Natron-bicarb.) oder durch eine 
Ölige Flüssigkeit (Europhen 1:10 Oel nach M. Schmidt) ge- 
schieht. Nachher ist die Touchirung mit Argent. nitr. oder mit 
Jodglycerin (Jod 0,2, Kjilijod. 2,0, Glvcerin ad 20,0) vorzunehmei 
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Fig. äO. KehlkopfspriU 



I 



Jede Pinselung oder sonstige endolaryngeale Berührung 
ruft einen Hustenreflex hervor, und der Arzt thut gut, um sein 
Gesicht Tor dem Anspucken zu schützen, den Kopf rechtzeitig 
zur Seite zu drehen. Manche Personen reagiren besonders das 
erste Mal auf die Pinselung in heftiger Weise durch Gtottiskrampf,, 
der im ersten Augenblick eraclireckend wirkt, aber bald YOrüber- 
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Fig. 21. Kehlkopftropfer 



;eht. Man beruhige den Kranken, gebe ihm einen Schluck "W; 
veranlasse ihn, keine Athembewegungen oder nur nach längeren 
Pausen zu machen. Bei der Anwendung concentrirterer Lösung 
ist es nöthig, vorher den Kelilkojif zu cocaTuisiren. Zur Verhütung 
des Glottis kram] if es kann man auch den Kranken in der von mir 
angegebenen Weise vorher mehrere tiefe Athemzüge machen 
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Fig. 32. PulverblEser ffir den Kehlkopf 



lassen, um eine kunstliche Apnoe zu erzielen. Seltener wird stal 
der Pinselung eine Einspritzung in den Kehlkopf gemacht, man 
bedient sich hierzu der Kehlkopfspritze oder des Tropfers, s. Fig. 
20 und 21, und lässt unter Spiegelbeleuchtung einige Tropfea 
in den Kehlkopf fallen. Oefter werden auch Einpulverungen in 
den Kehlkopf gemacht, hierzu dienen Pulverbläser mannigfacher 
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Art, der einfachste ist in Fig. 22 abgebildet. Man benutzt Bor- 
säure, Alaun, Tannin, Sozojodol(Zinc. aozojodol 1,0: 10,0 Sacchar.) 
und dergl. Einspritzung und Einpulverung sind insofern leichter 
wie die Pinselung, da man blos unter Spiegel beleuchtung das 
des Instruments über den Hand des Kehldeckels zu führen 
and nach vorn unten zu richten braucht. Eine Art Pulver- 
Inhalation stellt die jüngst vor geschlagene (Le Duc) Methode 
Tor: Eine gekrümmte G-Iasröhre mit einem Ende in eine Flasche 
mit Pulver zu tauchen, das andere in den Mund zu nehmen und 
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Fig. 23. Kehlkopfmeaser. 

inspiratorisch das Pulver in den Kehlkopf zu bringen. 

Aetzungeu in Substanz mit Arg. nitr. oder Cbromsäure, die 
an das Ende einer gebogenen Sonde anzuschmelzen sind, werden 
nur selten gebraucht. Krause hat vorgeschlagen, bei hartnäckigen 
chronisclien Katarrhen Scarificationen in die blut überfüllten 
Stimmbänder zu machen. Bei Oedem des Larynx sind zuweilen 
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Fig- 24. Gedenktea Kehlkopfmt 

Entspannung des Gewebes Einstiche in die ödematöse 
Schleimhaut empfehlenswerth. Man benutzt hierzu freie oder 
■jedeckte Kehlkopfmesser (s. Fig. 23 und 24). 



III. 
Geschwüre des Kehlkopf, Tuberculose, Syphilis etc. 

Ulcerationen kommen im Kehlkopf ziemlich 
Schon oben ist von den bei Catarrhen auftretenden Erosionen 

jder Stimmbänder die Rede gewesen. Bei intensiveren Formen 
^spricht man kUnisch von katarrhalischen Geschwüren, obwohl 

■ Ton pathologisch- anatomischer Seite die Extstenii solch catar- 



rbalisclier Geschwüre „unschuldiger" Natur bestritten wird. Die 
Erkennung eines Geschwors im laryngoscopischen Bilde ist nicht 
immer leicht. Es ist insbesondere bei flachen UIcerationen nöthig, 
durch leichte Drehungen des Spiegels oder des Kopfes des 
Patienten eine solche BeleucLtung herzustellen, dass man eine 
Vertiefung und eine erhöhte Umrandung unterscheidet. Dazu 
kommt noch die Veränderung der Oberfläche, der eitrige oder 
schmierige Belag, nach dessen Entfernung nicht die glatte 
Schteimliautfläche zum Vorschein kommt. 

Bei weitem am häufigsten finden sich im Larynx tuber- 
culöse Geschwüre. Es kommen bei der Tubercnlose im Kehl- 
kopf einfache Catarrhe zur Beobachtung, die an sich keine be- 
sonderen lokalen Kennzeichen haben und nur durch ihre Uart- 
näckigkeit Verdacht erregen. Ebenso ist eine starke, besonders 
fleckige Anämie der Schleimhaut und zwar nicht blos im Kehl- 
kopf, sondern auch am weichen Gaumen eine für Tuberculose 
suspecte Erscheinung. Natürlich kanu auch eine Anämie des 
Kehlkopfes bei anderen mit allgemeiner Anämie verbundenen 
Zuständen anzutreffen sein. Charakteristisch für eine Infection, 
speciell tuberculöser Art im Kehlkopf, ist der lokalbegrenzte Herd. 
Dieser ofl'enbart sich im Anfange als eine Infiltration. Man sieht 
eine bestimmte Stelle, häufig ein Stimmband, ev. zugleich mit 
seinem Taschenband, als einen verdickten röthlichen Strang. 
Während jeder Catarrh den Kehlkopf meist als Ganzes nahezu 
gleichmässig und bilateral ergreift, sind einseitige, auf einzelne 
Stellen beschränkte entzündliche Veränderungen zu mindesten 



für Tuberculose 
Infiltrationsberdi 
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Fig.ä5. Tabarcalöse 
Infiltration an dai 
hinteren Lftryni- 



■dächtig. Wenn auch solche umschriebene 
n allen Theilen des Kehlkopfes sitzen können, 
so lehrt die Erfahrung, dass die Tuber- 
culose einige Stellen besonders bevorzugt, in 
erster Reihe die hintere Larynxwand, die 
Schleimhaut zwischen den beiden Aryknorpeln. 
Und zwar zeigt sich an dieser Stelle entweder 
eine runde, halbkugelige Geschwulst oder 
zackige Hervorragungen. Letztere sind oft 
der Ausdruck eines bereits eingetretenen Zer- 
falls, eines Geschwürs, das von zackigen 
Wucherungen umgeben ist. Diese Zacken an 
der hinteren Larynxwand (s. Fig. 25) — nicht zu verwechseln 
mit den Falten, welche bei tiefer Inspiration sich wieder aus- 
gleichen — sind fast absolut sichere Zeichen der Tuberculose. 
Denn solche Tumoren anderer Art oder pachydermiache Ver^ 



diekungen an diesRr Stelle kommen äusserst selten vor. Zu- 
weilen gelingt es Lei Killian'scher Spiegelung (a. Fig. 9ä) 
interhalb der Zacken die Ulceration zii sehen. Aas der tuber- 
kulösen Infiltration geht das tuberculose Geschwür hervor, 
(Heinze, Schech u. A.). Dieser Zerfall vollzieht sich mit ver- 
schiedener Schnelligkeit, In günstigen Fallen kann die Infiitrstioo 
lange Zeit unverändert bestehen, in bösartigen schreitet der 
ulceröse Zerfall rapide fort. Das tubereulose Geschwür zeigt 
einen eitrigen Belag, unregelmassig gebuchtete, anterminirte 
Ränder, in deren Nahe häufig kleine Granulationen auftauchen 
und eine verhältniasmässige blasse, schlaffe Umgebung. Man kann 

- 2 allerdings nicht scharf getrennte Formen tuberculöser Ge.schwüre 
unterscheiden; tiefe und oberflächliche, die auch neben einander 
vorkommen kimnen. Bei den tiefen Geschwüren ist der Rand 
verdickt, die Umgebung besonders an den Aryknorpeln ödematös- 
Häufig ist zugleich Perichondritis und Unbewegliehkeit des Stimm- 
bandes vorhanden. Bei den flachen, oberflächlichen Geschwüren 
sieht man öfter in der Umgebung graugelbe Knötchen 
(Schnitzler) — Tuberkeln — , die gleichfalls Ausgangspunkt von 
Ulcerationen sein können. Sitzen die Geschwüre an den Stimm- 
bSjtdem, besonders häufig am hinteren Theil derselben, so sehen 
sie ausgefressen aus, es bilden sich Lücken, Bei grossen und 
ausgedehnten Ulcerationen in vorgeschrittenen Fällen erscheint 

1 der ganze Kehlkopf als eine mit schleimig eitrigem Secret er- 
ftUlte Höhle, die Epiglottis und die Aryknorpel als ödematöse 
Wülste, und es bedarf erst der Reinigung von Secret, um die 
Ulcerationen und Defecte zu erblicken. In vereinzelten Fällen 
tritt die Tubereulose im Kehlkopf in Form polypenähnlicher Ge- 
schwülste auf, besonders in dem vorderen Theil der Stimmbänder, 
Fälle, die im Ganzen zu den günstigeren gehören. 

Syphilis des Kehlkopfes ist viel seltener als Tuber- 
eulose, Auch hier kann sich ein einfacher Catarrh auf syphi- 
litischer Grundlage etabliren ohne jedes charakteristische Zeichen. 
Plaques oder Condylome (Gerhardt) finden sich selten auf 
den Stimm- oder Taschenbändern oder der Epiglottis gewöhnlich 
i grauröthlicbe Erhebungen mit injicirtem Hof. Häufiger 
kommen gummöse Infiltrationen und Ulcerationen zur Beobachtung. 
Sie zeigen steile, scharfgeschnittene Ränder mit entzündlich rother 
Umgebnng und haben oft eine grosse Ausdehnung. Im Grossen 
und Ganzen kann man sagen, dass die Epiglottis Lieblingssitz 
(Lewin) syphilitischer Ulcerationen ist, und vernarbte Defecte 
derselben lassen meist auf vorangegangene Syphilis schliessen. 



Zur di ff erenti eilen Diagnose ist neben der gescliilderten 
schafl'enheit der Geschwüre der Zustand des übrigen Organisnm( 
der event. Nacliweis von Tuberkelbacillen im Auswurf odei 
schwürsecret und der Erfolg der Therapie wichtig, Üebrigenj 
ist auch eine Combination von Lues und Tuberkulose möglicm 
Hierbei kann durch die antiluetische Kur ein grosser Theil < 
Geschwüre heilen, aber ein tuberculöser Rest unbeeinflui 
zurückbleiben. Die Heilung umfangreicher syphilitischer 
schwüre führt gewöhnlich zu grossen, stark retrabirenden Narba 
und dadur<-h zur Larynxstenose mit bedrohlicher Athmimgs^l 
hemmung. Es finden sich auch solche narbige, ringförmige C< 
strictionen unterhalb des Kehlkopfes in der Luftröhre. 

Ulcerationen anderer Art kommen im Kehlkopf i 
selten in Betracht. Lupus tritt im Kehlkopf fast nur neben ( 
gleichartigen Erkrankung des Rachens und der Nase auf. 
befällt vorzugsweise die Epiglottis und ist an der Knötchei 
bildung, dem protrahirten Verlauf, der geringen Schmerzl 
keit, den sekretarmen Ulcerationen zu erkennen. 

Typhöse Geschwüre, Lepra, Actinomycose und ähnliche'! 
Raritäten sind nur aus den Erscheinungen am übrigen Körperl 
oder durch den Nachweis der specifischen Krankheitserreger za | 
diagnosticiren. Ebenso selten sind Geschwüre im Kehlkopf, die J 
durch festsitzende Fremdkörper {Seifert) oder Verletzungei 
hervorgerufen sind. 

Auch Ulcerationen, die aus geplatzten Blasen von HerpM 
und Pemphigus kommen, sind speziell an der Epiglottis beobachtei 
worden. 

Für die Therapie derKeblkopftuberkulose in allenEormea 
ist die Allgemein behandlung von der grössten Wichtigkeit. 
ist zweifellos, dass tuberculöse Geschwüre des Kehlkopfes spoi 
insbesondere bei Besserung des Allgemeinbefindens heilen koni 
Eine lokale Behandlung der Larynxtuberculose, ijisbesondere derl 
Ulceratdon, ist indessen nach unseren heutigen Anschauungen er-l 
forderlich, einerseits, um womöglich den Process zur Heilung i 
bringen, andererseits, um wenigstens die Beschwerden sympto 
matisch zu bekämpfen. Die örtliche Behandlung hat 
grössere Aussicht auf Erfolg, je mehr die Afl'ection des . 
kopfes einen primären Charakter hat, also die Lunge frei vo^t 
Tuberculöse ist. Ob es eine absolut primäre Larynxtuberkulo 
nicht blos im klinisch practischen Sinne ohne jede Betheiligu 
der Lungen giebt, ist schwer festzustellen, aber doch wohl durcfa^ 
einzelne Beobachtungen erwiesen (Demme, E. Fränkel u. A.)i 
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'Nach allgemeiner Erfahrung sind Pinselungen der Larynx mit 
Ai'gent. nitr. oder ähnlichen Adstringentien bei Tuberculose zu 
-verwerfen, ja schädlich, auch bei einfachem Catarrh mit tuber- 
kulöser Grundlage gewölinHch ohnts nennenawerthen Erfolg. Da- 
gegen haben sich gegen tuberculöee Ulcerationen Pinselungen mit 
antisep tischen und ähnlichen Flüssigkeiten nützlich erwiesen. Am 
meisten verwendet wird die Milchsäure (Krause, Heryng). In 
20 pCt. steigend bis zu 100 pCt- wässriger Lösung wird sie in 
■der oben (S. 19) beschriebenen Weise auf die Ulcera gepinselt, 
i'esp. eingerieben. Es entsteht durch die coneentrirten Lösungen 
«in Aetzschorf, nach dessen in einigen Tagen erfolgender Ab- 
lösung erst wieder gepinselt werden soll. Auch ist es nüthig, 
zur Linderung des Schmerzes vorher mit 20 pCft. Cocain zu 
anästhesireu. Manche Kranke vertragen die Milchsäure nicht, 
dann ist eine Karbolglycerinlösung 10 pCt. und darüber, oder 
auch Pyoctanin (Scheinmann, Rosen berg) rein oder Mentholöl 
20 — 30 pCt. am Platze. Noch milder wirken Einblasungen von 
Jodoform oder Jodol u. dgl. 

In Fällen, wo eine örtliche endolaryngeale Behandlung 
nicht ausfahrbar ist, sind Einathmungen fitherisch balsamischer 




Fig. ae. Doppelcurette für den Kelilkopf. 



Stofife ZU empfehlen. Am einfachsten ist es, in ein Gefäss mit 
heissem Wasser einige Tropfen einer Lösung von Perubalsam 
(10 : 5 Spiritus vini) oder Terpentin oder Mentholöl oder einen 
Löffel 2 — 3 pCt. Cai-bolsäure zu giessen und die warmen Dämpfe 
durch einen Papiertrichter einzuathmen. Auch Inhalationen mit 
derartigen Stoffen können vorgenommen werden. 

In neuerer Zeit hat man eine chirurgische Behandlung der 
Larynstuberculose nicht ohne Erfolg versucht (M, Schmidt, 
Heryng). Incision in die infiltrirte Schleimhaut der hinteren 
Larynxwand, Escision der tuberculösen Tumoren und Auskratzung 
der Ulcerationen kommen hier in Betracht. Unter Cocaln- 
aaästhesie werden diese Eingriffe ganz gut vertragen, und mit ge- 
eigneten Instrumenten, insbesondere den Curetten von Krause, 
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es sich um I 



Heryng, Landgraf (s. Fig. 26) ist die Operation i 

ausführbar und mannigfache Erfolge beobachtet. 

Solche sind besonders dann zu erwarten, wenn 
eine klinisch primäre Larynxtuberculose handelt, resp. die Lungen- 
afFection unbedeutend ist. Allerdings erscheint es zweifelhaft und 
ist Jedenfalls nicht mit Sicherheit zu kontroliren, ob es mS^ich 
ist, alles kranke Gewebe zu entfernen, wie dies sonst bei Ope- 
rationen lokaler Tnberculoseberde erforderlich ist. Es sind daher 
Recidive nicht selten. Jedenfalls ist die chirurgische Exstirpation 
nöthig und nützlich, wenn die Tuberculose des Larynx in Form 
polypoider Geschwülste auftritt, oder z. B. kloine Bezirke dei 
Epiglottis ergriffen hat. 

In symptomatischer Beziehung ist die lokale Behandlung dej 
Larynxtuberculose nothwendig und werthvoil, weil hierdurch du 
qualvollste Leiden der Kranken gemildert wird, nämlich dei 
Schlingschmerz. Dieser ist insbesondere bei Ulcerationen an 
hinteren Kehlkopfswand, an den Anyknorpeln und der Epiglottis 
sehr heftig und nach dem Ohr ausstrahlend. Man sieht Kranke, 
die aus Furcht vor dem Schlingschmerz jede Nahrung verweigers» 
was für ihren Zustand verhängnissvoU ist. Es ist dann durch 
lokale Behandlung eine Beseitigung oder Verminderung der 
Schmerzen zu erzielen. In erster Reihe dienen hierzu Piuselungen] 
mit Cocain JO — 20 "/,, oder Cocai'nantipyrin (1 Coc. 2 Antipyrid 
10 Wasser) (Avellis). Allerdings wirkt Cocain nur kurze Zei^ 
und kann nicht dauernd gebraucht werden. Es wird dah^ 
vielfach Menthol, 20 — 40 ",0 in Gel, oder Morphium, 2 — 5 */ 
Glycerin ev. mit Carbol oder Combinationen dieser Mittel ' 
gezogen. In jüngster Zeit wird als Anästheticum von langd 
ernder Wirkung Orthoform angewendet, das entweder rein aifll 
Pulver aufgeblasen oder in concentrirter öliger Lösung aof^l 
gepinselt oder als Emulsion nach Freudentbai (Menthol 2,0 01^ 
amygdal. dulc. 30,0 Vitelli ovi 25,0 Orthoform 12,0 Aqu. deatt 
q. s. ad 100,0) mit der Kehlkopf spritze eingetropft wird. Manclufl 
Kranke sclilingen mit geringerer Beschwerde, wenn s 
Nahrung in Bauchlage durch ein Röhrchun einsaugen, 

Ist durch starke Schwellung Erstickungsgefahr vorhandenyil 
so muss die Tracheotomie gemacht werden, nach welcher zuweile»'! 
eine überraschende Besserung eintritt, so da.ss die Indication xnf j 
Tracheotomie von Einzelnen viel weiter gestellt wird. Zo] 
Heilung der Larynxtuberculose von aussen den Kehlkopf 
spalten und Theile desselben, sogar das ganze Organ zu entfent« 
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ist auch schon versm'lit worden, hat aber keine ermuthigende 
Erfolge geliefert. 

Für die Behandlung der syphilitischen Erkrankungen des 
Kehlkopfes ist eine allgemeine antiluetische Cur (Hg. Jodkali) 
nach wissenschaftlicheD Grundsätzen unerlässlich und meist aUein 
ausreichend. Oertlich ist allenfalls Jodoform oder Calomel 
einzupulvern. Dagegen bedürfen die nach der Heilung oft 
zurückbleibenden und die Atmung beengenden Narben des Larynx 
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Fig. 21. Schrötter'sche Bougie. 

und der Trachea örtlicher Behandlung, ana besten durch metho- 
dische Einführung der Schroetterschen Hartkautschuk bougie. 
(b. Fig. 27.) Dieselben müssen in steigender Dicke, anfangs nach 
vorheriger Cocalnisirung, längere Zeit hindurch eingeführt 
werden, um einen dauernden Erfolg zu erzielen. Auch Intubation 
kann in solchen Fällen vortheJlhaft sein. 



IV 

Geschwülste des Kehlkopfes, Fibrom, Papillom, Capcinoni etc. 

Die Diagnose der gutartigen Kehlkopfgeschwülste ist meist 
leicht. Sie geben eine so charakteristische Veränderung des 
Kehlkopfbildes, dass sie leicht zu erkennen sind, sobald man 
es überhaupt fertig bringt, den Kehlkopf vollständig zu über- 
blicken. 

Die Fibrome stellen rundliche, blassrothe, zuweilen bläulieh 
gefärbte Gebilde der Stimmbänder dar. Mit Vorliebe sitzen sie 
in der vorderen Hälfte derselben, sehr häufig an der Grenze des 
vorderen Drittels oder noch mehr nach vorn. Sie inseriren 
am freien Rande, auf der oberen oder unteren Fläche des Stimm- 
bsndes. Sind sie deutlich gestielt, so können sie flottiren, bei 
der Inspiration eingesaugt, bei der Expiration, wenn unten sitzend, 
heraufgeschleudert werden, (s. Fig. 28 u. 29) So unentbehrlich 
und entscheidend die laryngoscopische Untersuchung für die 
Diagnose ist, so kann doch zuweilen ein Kehlkopfpolyp vermuthet 
werden, wenn eine lange bestehende Heiserkeit ohne jede sonstige 
Störung vorhanden ist, die Stimme oft plötzlich — je nach der 




Stellang des Polypen — umschlägt. Die Fibrome sind meist ^ 
klein, von Hanfkorn bis Erbsengrösse, nur ganz ansnabmsweise 
so gross, dass sie ein Athmungsliinderniss abgeben. Auch treten ^ 
sie fast immer solitär auf. Cysten kommen selten vor, 
häufigsten an der Epiglottis, wo sie eine beträchtliche Gr£ 
erreichen können. Papillome haben eine unebene, warzige 
Oberfläche, sie können an allen Theilen der Kehlkopfschleimhant 
sitzen, sind meist multipel und kommen nicht selten bei Kindern 
vor, manchmal in solcher Masse, dass sie Erstickungsgefahr 
bedingen. 

Andere benigne Tumoren, wie Lipome etc. stellen besondere 
Raritäten vor. 

Ein geschwulstähnliches Bild gewährt der prolapsns 
Morgagni. Man sieht zwischen Taschen- und Stimmband eine I 
breit aufsitzende, röthliche Mass«, welche das normale Stimmband | 




. -28. Kehlküpfpolvp (Kespi 



Fig. -29. Kehlkopfpoljp (Phonation). 1 



zum grossen Theil verdeckt und den sonst sichtbaren Eingang .| 
in den Sinus nicht erkennen lasst. 

Erhebliche Schwierigkeiten bietet in den meisten Fällen die 
Diagnose der malignen Tumoren. Sarcome werden sehr selten f 
beobachtet, sie zeigen meist eine breite Basis, langsamen Verlauf, J 
geringe Neigung zur UIceration. Häufiger und wichtiger sind i 
die Carcinome des Larynx, die gewöhnlich als Epithelial- 
carcinom, seltener als Medullarcarcinom oder gar als Scirrhus j 
erscheinen. Carcinome können an allen Theilen des Kehlkopfes i 
beginnen, obwohl die Stimmlippen und zwar die hintere Hälfte 
bevorzugt sind. Man unterscheidet nach B. Fränkel 2 Haupt- \ 
formen: polypoide und diffuse. Ais wichtige Kennzeichen sind 
hervorzuheben bei der polypoiden Form: Die warzige Oberfläche 
die grauweissliche Färbung; bei der diffusen Form: Der Ueber- 
gang in die Umgebung ohne scharfe Grenze, die frühzeitige Un- 
beweglichkeit des Stimmbandes (Semon). Die Sonrfirung (mit 
einer gekrümraten Sonde), wodurch im Laryns überhaupt nur ■ 
chwer ein werthvolles Resultat zu erhalten ist, zeigt bei Carcinom J 



eine auffällige Härte. Leichter wird die Diagnose durch den 
weiteren Yerlauf, wenn die Gescliwulstbildung immer weiter 
fortschreitet bis zur Larynxatenose, wenn geschwüriger Zerfall 
mit blutigem fötidem Beeret, Perichondritis und Schlingschmerzen 
sich einstellen. Vom Kaode oder Grunde des Geschwürs erheben 
sich unregelmässige, htickrige Massen, auf denen gnlbliche Punkte 
die beginnende Nekrose anzeigen. Es ist sehr zu beachten, dass 
bei Larynicarcinom sekundäre Drüsenechwellung, besonders 
am inneren Rande des sternocleidomaetojd. und allgemeine 
Kachexie garnicht oder erst sehr spät zum Vorschein kommt. 
Das ist ausser durch die Lympfgefässvertheilung vielleicht auch 
dadurch bedingt, dass uns die directe Besichtigung der Laryns 
Carcinome in einem viel froheren Stadium erkennen lässt, als an 
anderen Orgauen (Rethi). DifFerentiell kommen hauptsächlich 
Tuberculose, Syphilis und gutartige Tumoren (Papillome) in 
Frage, zu deren Ausschliessung ausser den bei diesen Erkrankungen 
angegebenen Erscheinungen die histologische Untersuchung 
excidirter Probestückchen von Wichtigkeit ist. Man mache 
es sich zur Regel: wenn bei einem Individuum besonders 
im vorgerücktem Alter eine andauernde Heiserkeit durch eine 
einseitige, mehr oder minder deutliche Geschwulst oder gar 
Ulceration bedingt ist, noch dazu wenn Tuberculoae durch den 
Lungenbefund und Sputumuntersuchung auszuschliesaen ist, wenn 
durch Jodkaligebrauch keine dauernde Besserung erzielt wird, au 
Carcinom zu denken. Ist dieser Gedanke aufgetaucht, so muss 
eine Probeescision zur mikroskopischen Untersuchung vorgenommen 
werden; soll doch Letztere bei jeder aus dem Larynx entfernten 
Geschwulst der Vorsicht halber nicht unterlassen werden. Aller- 
disga kann auch der erfahrenste pathologische Anatom häufig 
aus dem excidirten Partikelchen keine unzweideutige Auskunft 
geben. Beweisend ist nur der positive Befund; aber wenn das 
klinische Bild für Carcinom spricht, und die mikroskopische 
Untersuchung nicht ein bestimmtes anderes Leiden, wie z. B. 
Tuberculose feststellt, dann ist jedenfalls ein chirurgischer Eingriff 
gerechtfertigt. 

Die Therapie der Kehlkopf geschwülste ist nur eine operative. 
Auf den ausserordentlichen Glücksfall kann man nicht rechnen, dass 
ein Kehlkopfpolyp mit dünnem Stiele losgerissen und ausgehustet 
wird. Ganz kleine Tumoren wie die Sängerk nötchen können von 
selbst zurückgehen. Bei Papillom ist wiederholt nach Tracheo- 
tomie ein spontanes Verschwinden beobachtet worden. In den 
allermeisten Fällen ist bei gutartigen Tumoren die instrumentelle 
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Entfemnng auf endolaryngeul^m WtBge angezeigt. Es existjrea 1 
für diesen Zweck eine grosse Masse von Zangen, Sehe* 
Messern, Schlingen, deren Brauchbarkeit von dem individuellen 
Falle und der Neigung des Operateurs abhängt. Die endo- 
laryngeale Entfernung eines KeLIkopfpolypen ist eine Operation, 
die grosse üebung und Geschicklichkeit erfordert. Allerdings, 
ist sie seit Einführung des Cocains erheblieh erleichtert worden, 
Recidive sind bei Fibromen selten, umso häufiger beim Papillom. 
Be merk ens wert li ist, dass der Kehlkopf Verwundungen sehr gut 
verträgt und die Wundheiliing meist glatt von statten geht. Bei 
gttnz kleinen Tumoren oder Tumorenresten wird vielfach die 
Galvanocaustik oder Äetzung mit Chromsäure angewendet. 
Operationen von aussen also die Thyreotomie, sind in gutartigen 
Fällen nur bei massenhaften Papillomen, besonders bei jüngeren ' 
Kindern, zuweilen nothwendig. Dagegen ist diese Operations- 
methode, sowie die partielle oder totale Exstirpation des Kehl- 
kopfes bei raaliguen Tumoren nicht zu entbehren. Es sind nur 
wenige Fälle bekannt, in denen es gelungen ist, Epithelialcarcinom 
des Stimmbandes endolaryngeal definitiv zu beseitigen (B. Fr an kel). 
Je kleiner das Carcinom ist, je frühzeitiger also die richtige 
Diagnose gestellt ist, um so geringer braucht der chirurgische 
Eingriff zu sein und um so grösser sind die Chancen des Erfolges. 
Die Verbesserung der Technik hat in den letzten Jahren die Zahl 
der dauernd geretteten Carcinomfälle gesteigert und den Zustand 
der Operirten erheblich gebessert. 



L. 



Stlmmbandlähmung-en. 

Die Diagnose der Lähmungen im Kehlkopf ist für den Arzt : 
von grosser Wichtigkeit. Sie stehen oft zu Erkrankungen fern- 
liegender Organe in inniger Beziehimg und bilden zuweilen die 
ersten Anzeichen von Krankheiten, durch deren rechtzeitige Er- j 
kennung dem behandelnden Arzt zum mindesten peinliche Ver- 
legenheit erspart bleibt. Die laryngoscopische Feststellung einer j 
Lähmung ist in den meisten Fällen nicht schwierig; sie erfordert i 
nur die Fähigkeit, den Kehlkopf gut zu besichtigen und c^ 
normale Bild von dem charaeteris tischen Lähmungsbild unter- 
scheiden zu können. Zur Erleichterung des Verständnisses ist 
eine kurze Darstellung des Bewegungsmechanismus der Stimm- 
bänder unentbehrlich. Hierzu dient das in Fig. 30 gegebene I 
Schema. -Die Stimmbänder sind mit ihrem hinteren Ende an die i 
)rdere Spitze (proc. voc.) der dreieckigen Basis der Aryknorpel'j 
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angeheftet, durch deren Drehung sie in der Horizontalen mediau- 
wärtg und lateralwärts verschoben, adducirt und abducirt werden. 
Adducirt, genähert werden die Stimmbänder 1, durch m. crico- 
arytaenoid. lateralis. Dieser greift den Arykorpel an der äusseren 
" ' B des Dreiecks an und rotirt ihn, folglich auch den processus 
vocalis nach innen. 2. durch den m. interarytaen. a. arytaen. 
transveraus et obliquus, welcher die Aryknorpel aneinanderbringt, 
also den hinteren Theil der Glottis schliesst, 3. durch den m. 




Pig. 30. SchfimatiBO 
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vocalis s. tliyreo-arytaen.. welcher in der Substanz der Stimm- 
bänder verläuft und sie durch Gradstreckung ihres concaven 
Kandes nähert. Diese 3 Adductoren, durch deren Thätigkeit die 
Glottis zu einem engen Spalt geschlossen wird, sind Phonations- 
muskeln. Die Abduction der Stimmbänder besorgt nur ein 
Muskel, der m. thyreo-aryt. posticus, welcher am proc. mnscul. 
angreifend den Aryknorpel, folglich auch den proc. vocal. nach 
Aussen dreht. Dieser Muskel ist also der Respirationsmuskel. 
Eine besondere Stellung hat der an der Vorderseite liegende m. 
cricothyreoid., welcher Ring- und Schildknorpel zu einander 



hebt, dadurcli die Stimmbänder zn verlängern sucht, eie alsffl 
anspannt. Er gehört demnach noch als 4. zu den Phonations-] 
miiskeln. Dieser Muskel wird von einem Ast des n. laryng.l 
super, versorgt, -welcher als ein Zweig deg Vagus sonst nur I 
sensible Fasern für den Kehlkopf führt. Alle anderen Muskeln j 
also die 3 Phonations- nnd ihr antagonistischer Respirations-^ 
muskel werden vom n. recurrens vagi innervirt. Es sind also I 
der motorischen Versorgung des Kehlkopfs die beiden motori.^ 




Fig, 31. 
ftrjtaeni 
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rg). versus (ua.üh Rosen 

nach der entgegengesetzten Function 
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sehen Nervenäste nii 
der Muskeln getrennt. 

Da im Kehlkopf, wie im Auge, jeder Maskel den Stimm 
bändern eine besondere Stellung verleiht, so entsteht auch durch 
Ausfall jedes einzelnen Muskels oder eines Complexes derselben 
eine bestimmte Stellungsanomalie der Stimmbänder resp. derJ 
Glottis, also ein eigenartiges, laryngoscopisches Bild. Die klinisch&'l 
Erfahrung ergiebt nun folgendes: 

1. Die häufigste Lähmung betrifft! 
den m. thyreo-arytaen, s. vocalia. f 
Bei beiderseitiger Lähmung oder Pareso.l 
desselben erscheint das Stimmband nicht^ 
gradlinig, sondern concav (s. Fig. 31) un^ 
die Glottis als ovale Oeffnung. Solchel 
Lähmungen und Paresen sind eine bäufigftl 
Begleiterscheinung des Catarrhs und be-fl 
dingen oft hauptsächlich die dabei von 
handene Stimmstörung. 
2. Lähmung des m. interarytaen. s. trans versus tritt gleicli3^ 
falls als Complikation von Catarrheu auf. in diesem Falle klafifl^ 
am hinteren Theil der Glottis ein dreieckiger Spalt (s. Fig. S 
Zuweilen findet sich eine Combination beider Läbmungen 1 und 2 1 
wodurch die Glottis eine Sförmige Figur (s. Fig. 33) erhält. 
Diese beiden Muskeln liegen so dicht unter der Schleimhaut, 
dass ihre myopathieche Betheiligung an Entzündungen derselbe] 
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verständlicL ist. S. isolirte Lähmungen des m. latdialis kommen 
selten — bei tieferen Öchieimliautaffectionen — vor. Sie ergehen 
eine mangelnde Annährung der proc. vocal. Eine oombinirte 
doppelseitige Lähmung der 3 Addnctoren kommt ziemlich häufig 
als hysterische Lähmung zur Beobachtung, Die Stimmritzt? klafft 
dann vollständig. Bei tiefer Inspiration gehen die Stimmlippen 
wohl auseinander, aber beim Phooationsversuch nähern sie sich 
der Medianlinie nur wenig. Man sieht häufig Kranke, besonders 
Mädchen, welche Wofiheu, ja Monate lang völlig stimmlos sind 
und deren Kehlkopf ohne jede entzündliche Veränderung bei der 
Phonation ein Klaffen der Glottis zeigt. Beim Versuch zu sprechen 
erreichen die Stimmbänder die Mittellinie entweder gavnicht oder 
nur auf ganz kurze Zeit. Dass es sich dabei um eine hysterische 
Aphonie oder Stummheit handelt, wird sofort klar, wenn der 
Kranke spontan oder durch einen lokalen Reiz laut hustet. Es 
kann also, wie man auch bei der Spiegelung direct wahrnimmt, 
retlectorisch ein vollkommener Schluss der Glottis erzeugt werden. 
Eine ungenügende Function der Adductoren kommt auch bei 
allgemeiner Anämie oder Ueberanstr engung oder als eigenartige 
Schwäche — Mogiphonie (B. Fränkel) — vor. 

4. Lähmungen des m. crico-thyreoid auf myopathischer 
Grundlage oder vom n. larvng. super, aus sind selten. Der 
dadurch bedingte Ausfall der Stimmband Spannung ist laryngo- 
skopiscli schwer sichtbar. Bei Nervenaffectionen wird die gleich- 
zeitige Anästhesie der Schleimhaut zur Diagnose verhelfen. Sonst 
giebt sich die doppelseitige Lähmung dieser Muskeln dadurch 
kund, dass bei der Intonation hoher Töne die aussen am Kehl- 
kopf in der Gegend des ligam. conicuni fühlbare Annäherung 
des Ringknorpels an den Schildknorpel vermisst wird. 

5. Lähmung des m, thyreo-aryt. posticus kann durch 
krankhafte Processe an Ort und Stelle zu Stande kommen. Es 
können Geschwülste insbesondere Carcinome des Oesophagus 
den posticus resp. die in ihn eintretenden Nervenästehen direct 
afficiren. Die Posticuslähmung auf neuropathischer Grundlage 
beansprucht 'Vin hohes Interesse. Es kommt hier das Semon'sche 
oder Rost jbach-Semon'sche Gesetz zur Geltung: bei pro- 
gressiver Lähmung des n. recurrens oder seines Ursprungs in der 
med. obl, wird immer zuerst der posticus getroffen. Laryngo- 
skopisch kommt meist nicht das Bild der reinen Posticuslähmung, 
sondern das der Posticuslähmung und secundären Contractur 
der Adductoren zur Beobachtung, d, h. wir erkennen die Posticus- 
lähmung daran, dass das Stimmband dauernd in der Mittellinie 

KoysBr, KfhUupt-, Ndsen- UHd O b reu fcranUi eilen. 3 
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stellt. Die reine Posticuslähmuiig offenbart sich dadurch, dasn 
das Stimmband bei der Inspiration nicht activ nach 
gezogen wird. Es rückt also das Stimmband bei der PhonatioiR 
in die Mittellinie, fallt aber nachher nur passiv in die absolut^ 
Ruhestellung — Cadaverstellung s. u. — zurück. Erst darcltl 
die allmählich eintretende secundäre paralytische Contractur derV 
Ädductoren Ijleibt das Stimmhand daneind in der Medianlinie 1 
stehen. Man sieht das Bild der reinen Posticuslähmung deshalb] 
so selten, weil ein solches Vorkommniss einseitig — und das ist^ 
bei Recurrensaffectionen doch meistens der Fall — gar keineu 
Symptome macht. Denn für die Respiration ist die Glottis weit-l] 
genug und die Phonation geht ungestört von statten. Auch 1 
rflem gewöhnlichen Bilde der einseitigen Posticuslähmung miti 
Medianstellung des Stimmbandes fehlen 

4 meist jegliche Krankheitserscheinungen, 
die Respiration ist frei und die Pho- 
nation gar nicht oder nur wenig be- 
einträchtigt. Anders steht die Sache'] 
bei der viel selteneren do|(pelseitigi 
Posticuslähmung, wo beide Stimm 
bänder in Medianstellung stehen, alst 
die Glottis einen so engen Spalt bildet^ 
dass schwere Laryöxstenose mitinspira^ 
torischem Stridor auftritt. Fig. 
stellt das Kehlkopfbild einer von min 
jüngst beobachteten Kranken < 
an einer beiderseitigen colossalen, abej 
rechts viel stärker entwickelten Stru 
litt. Man sieht das rechte Stimmband ganz in Medi anstell un^jl 
wahrend das linke diese Stellung noch nicht völlig erreicht hat. Daät 
bei letzterem keine totale Recurrenslähmung vorlag, ergab sich b^^ 
der Phonation, bei welcher das linke Stimmband sich deutlicEl 
an das rechte anlegte. Es ist für den Arzt von grosser Wichtig*^ 
kejt, eine Posticuslähmung frühzeitig zu erkennen, weil diesellW^J 
das erste Zeichen eines tieferen, den Recurrens stamm betreffende] 
oder in der med. obl. sitzenden Leidens sein kann. B^ 
stenotischem Athmen ohne Heiserkeit und lauter Stimme 
man, wenn nicht offenbare Ursachen der Stenose vorliegen, auch a 
doppelseitige Posticuslähmung denken. Difl'erentiel! kommen i 
äusserst seltene mechanische Bewegungshindernisse derAryknorp* 
und Ädductoren Muskelkrampf in Betracht. Letzterer kann abj 
immerntir eine kurz dauernde, vorübergehendeErscheinungdarstellei 
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6. Läliinimg des u. recurrens, also sammtliclier Kehlkopf- 
muskeln (ausser dem cricothyroid.) giebt ein wichtiges und sehr 
characteristisches Bild. Das Stimmband steht bei Kecurrens- 
lilhmung von jeder Muskelwirkung befreit in absoluter JRuhe in 
.sog. CadaverstelluDg (Xiemssen). Das Stimmband nimmt dabei 
eine Stellung ein etwa in der Mitte zwischen Median- und ruhiger 
Respirationastellung. Gewöhnlich ist zugleich das Stimmband 
verschmälert und excavirt {s. Fig. 35 u. 36). Ferner zeigt sich 
meistens der betreffende Aryknorpel nach vom verschoben, so 
dass er dem Unerfahrenen eine Geschwulstbildung vortäuschen 
kann. Bei der Phonation tritt das gesunde Stimmband oft 
compensirend über die Mittellinie hinaus an das Gelähmte heran, 
so dass die Stimmstörung zuweilen geringfügig resp. nur durch 
die Niveaudifferenz beider Stimmbänder veranlasst ist. Man 
sieht in Fig. 30 den rechten Aryknorpei vor dem linken. Eine 



Fig 35. Lähmung des ! 



Fig. 36. Lähmung des linken 

. recurrüDfl (Phonation) mit Ueher- 

krenming der Arykourpel. 



solche Ueberltreuzung der Aryknorpel kann auch normaler 
"Weise vorkommen (s. S. 13). In vielen Fällen hat die Stimme 
bei totaler Recurrenslahmung einen eigenthümlichen Timbre — 
heiser piepende Doppelstimme — so dass man schon aus der 
Stimme des Kranken ohne laryngoscopische Untersuchung das 
Vorhandensein einer Stimmbandlähmung als wahrscheinlich ver- 
muthen kann. Den Stillstand eines Stimmbandes im laryngo- 
scopischen Bilde zu erkennen, hat für den Anfänger manche 
Schwierigkeiten. Es ist nicht immer leicht, bei zwei sich 
symmetrisch annähernden Organen im Spiegelhilde sofort zu 
erkennen, dass die Annäherung nur durch die Bewegung des 
«inen Tbeiles bedingt ist. Zur Erleichterung der Beurtheüung 
dient es, wenn man bei der Besichtigung einen festen Punkt, 
z. B. den freien Epiglottisrand gleichsam als Horizont ins Auge 
i'asst, an welchem die sich bewegende Linie vorbeistreift. Man 
sieht dann, wie das intactc Stimmband an den einzelnen Punkten 



des Horizontes vorbeigeht, während das gelähmte Stimmban^ 
denselben Randpunkt nicht verlässt. 

Es ist Dicht zu vergessen, dass ein Stillstand auch aus ' 
mechanischen Gründen: Ankylose des Gelenks, entzündliche 
Schwellung, Xarbenhildung u. dgl. stattfinden kann. Meist wird 
der übrige Befund eine Entscheidung zulassen. Ai 
genaue mediane Einstellung der Glottis zu achten, ura nicht durch | 
eine künstliche Schietstellung getäuscht zu werden. 

Bei einseitiger Kecurrenslähmung kommen zuweilen an deittl 
gelähmten Aryknorpel zuckende Bewegungen zum Vorschein,! 
(Sehrötter), die ifh als Pendelzuckung bezeichnet habe unAl 
durch einen Keflex in Folge der Anspannung des m. transversuBj 
zu erklären versuchte. 

Wie bereits unter 5 erürtert, stellt die Posticuslähmung r 
das erste Stadium der Recurrens! ahm ung dar; allerdings kann 
dieses Stadium sehr lange, Jahre und Jahrzehnte andauern. DfM 
die Recurrens- resp. die Posticuslähmung Zelclien einer AüFectionfl 
des Nervenstammes oder seines hulbären Kernes ist, so bUde1| 
die Recurrenslähmung ein wichtiges und oft das erste erkennbare 
Symptom einer Reihe von bedeutungsvollen Krankheiten. E»J 
kommen hierbei hauptsächlich folgende Erkrankungen in Betracht, 
die also als aetiologisch wichtig für Recurrenslähmung anzusehen"* 
sind, nämlich: 1. Aortenaneurysma, lieber ^/j aller linfes-J 
seitigen Recurrens! ahm ungen sind hierdurch bedingt. In Jedem» 
Falle wii-d durch eine linksseitige Recurrenslähmung allein deq 
Verdacht auf ein Aortenaneurysma gerechtfertigt. 2. Pleuritisch» 
Adhäsionen an der Lungenspitze können besonders rechtsseitige'« 
Recurrenslähmung verursachen. 3. Struma, 4, Oesophagus^ 
Carcinom, 5. ßronchialdrüsenschweUung. 6. Medii 
stinaltumoren jeglicher Art. 7. Grosse pericarditiscltw 
Exudate (Landgraf). Ö. Syphilitische Neuritis. 9. Tabei^ 
(Burger) und andere Rackenmarkserkrankungen (Bulbärparalysf 
Syringomyelie etc.)- Man unterlasse nicht bei Recurrens- od« 
Posticuslähmung Sehnen- und Pupillarreileie zu untereuchei 
Denn solche einseitige oder doppelseitige K e hl köpf lähm angett 
zugleich mit laryngospastischen Anfällen (Larynxkrisen) stellea 
zuweilen das erste deutliche Zeichen einer beginnenden Tabes dai^ 

Selten kommt es durch Combination zweier Ursachen, z. S'A 
Struma und Oesophaguscnrcinom zu einer totalen doppelü 
seitigen Recurrenslähmung. Es stehen dann beide StimmWl 
bänder bei vollkommener Stimmlosigkeit unbeweglich in Oadaver^ 
Stellung. Zu beachten ist, dass eine einseitige Recurrensläl 



dui'cli eine cerebrale Herderkrankung, also Apoplexie u. dgl. 
bislier nicht in ein wandsfrei er Weise beobachtet und auch nicht 
zu erwarten ist. Denn nach den Experimenten von Semon- 
Horslev wird durch cortieale Reizung jeder Hemisphäre immer 
eine doppelseitige Bewegung im KeMkopf hervorgerufen. 



IT. 

Therapie der Stimmbandlähmung-en, Hyperkinesen, 

Coordinationsstörungen, Verletzungen, Fremdkörper. 

Die Therapie der Kehlkopf muskellähmungen ist bei den 
myopathischen und hysterischen Formen meist eine dankbare. 
Ausser den üblichen, gegen das (Irundieiden gerichteten Heil- 
mitteln kommen Electricität, psychische und Uebungstherapie in 
Betracht. Bei der äusseren Electrisation werden die Electroden 
an beiden Seiten des Halses nahe dem hinteren Rand des Schild- 
knorpels angelegt. Dass durch den constaiiten Strom von hier 
aus die inneren Kehikopfmuskeln erreicht werden können, ist 
direct zu beobachten. Beimlnductionsstrom kommt wahrscheinlich 
mehr der Hautreiz, die Reflexerregung und die psychische Ein- 
wirkung 7ur Geltung. Es ist therapeutisch, besonders bei den 
hysterischen Formen oft von Bedeutung überhaupt einmal eine 
Action der unthätigen Muskeln hervorzurufen also einen Husten- 
stoss durch irgend welche Heizung der Kehlkopfschleimhaut zu 
erzeugen. Es passirt zuweilen, dass hysterische, vollkommen 
aphoDische Kranke sofort laut sprechen, wenn man sie laryngo- 
scopirt, ja manchmal schon, wenn man die Zunge fasst und 
herauszieht. Die hysterische Aphonie bietet für die psychische 
Therapie einen weiten Spielraum und die Heilung Stummer war 
seit alter Zeit ein fruchtbares Feld der Wunderthätigkeit. Bei 
sehr hartnäckigen Fällen sind auch methodische Eebungen 
mannigfacher Art von Werth. In einem sehr schweren Falle 
führte die von mir angewandte Methode zum Ziel, den Kranken 
im Spiegel — am besten durch einen am Reflector angesteckten 
Planspiegel (Noltenius) — seinen eigenen Kehlkopf sehen zu 
lassen und ihm durch Refleshustcn oder als Mitbewegung bei 
der Bauchpresse zu zeigen, wie er seine Stimmbänder bewegen 
soll. Es gelang so ullmäliUch, den Kranken zum lauten Sprechen 
zu bringen, indem er die Stimmbänder unter Controle des Auges 
stellte. Die selten, aber bei hartnäckigen Fällen ausgeübte 
endolaryngeale Electrisining bedarf einer entsprechenden Electrode 




(s. Fig. 37). Man kann anch eine solche improvisiren. 
man eine metalleneToncliirpincettemit einem Gummirohr überzieht;' 
das laryngeale Ende mit feuchter Watte armirt and das andei 
Metailende mit dem Leitungsdraht oder einem gewöbnlicliea' 
Electrodengriff verbindet. 

Die Therapie der neuropathischen Kehlkopflälimnngen ist, 
sobald nicht das Grundleiden beseitigt werden kann, aussichtslos. 
Bei totaler Recurrenslähmung kommt es zuweilen im Laufe der 
Zeit zu einer Besserung der Functionen, indem das gesunde 
Stimmband compensatorisch über die Mittellinie hinaus an das 
gelähmte Stimmband herangeht. Eine Electrisirung kann dabei 
nur insofern wirksam sein, als dadurch die Leistungs^higkei 
des gesunden Stimmbandes erhöht wird. 

Hyperkinesen oder Krampf der Kehlkopfmuskeln betrifft 
ausschliesslich die Adductoren. Krampf der Stimmi-itzenöffner 
ist etwas enorm seltenes. Als respiratorischer Krampf ist vor 



>i^| 



Kig. 37, Electrode für deu Kohlltopr. 



Er ist^H 



Allem der Laryngospasmus der Kinder zu erwähnen, 
fast immer durch Ailgemeinleiden, Rhachitis 11. dgl., vielleicht auch 
Thymusvergrösserung bedingt und bietet zu örtlicher Unter- 
suchung kaum Gelegenheit, noch weniger zu örtlicher Therapie, 
Auch klonischer Glottiskrampf — klappendes Geräusch hei der 
Inspiration — kommt bei Säuglingen anscheinend durch Thymus- 
hypertrophie (Avellis) vor und verschwindet mit fortschreitender 
Entwickelung von selbst. Von den laryngos pastischen Aniallen 
bei Tabes war schon oben die Rede. 

Unter Ictus laryngis oder Vertigo laryng.,Kehlkopf8chwindeI'J 
(Charcot), versteht man die seltene Erscheinung, dasa ÄnfäUflP 
mit Kitzelgefiibl im Kehlkopf und geringem Laryngospasmus beJ 
ginnend zu Schwindel und Bewusstlosigkeit, selbst bedrohlicher! 
Herzschwäche führen. 

Beachtenswerth ist der sog. phonatorische Stimmritzen- J 
krampf (Aphonia spastica). Beim Versuch, zu sprechen trittd 
ein tetanischer Verschluss der Stimmritze ein, man sieht dieselbe^ 
.so fest geschlossen, dass auch die Tascbenbänder sich berahren.T 




Es wird dabei kein Laut, ja nicht einnittl ein Hauch hervor- 
gebracht. Die Aphon. spast. ist eine hysterische Erscheinung 
und kann zuweilen mit hysterischer Stirambandlähmung ab- 
wechseln- Ebenfalls hysterisch ist der sog. Kehlkopfhusten, 
den man in etwa.« gewagter Weise auch Chorea laryngis 
(Schrotter) genannt hat. Es treten bald fortwährende kurze Husten- 
stösae auf ohne jede organische Grundlage, oder es kommen 
Attacken ausserordentlich heftigen Hustens, zuweilen dysphonischer 
Art (Trompetentöne) zum Vorschein. Charaeteristisch ist, dass 
die Erscheinungen stets im Schlafe sistiren. Das zuweilen sehr 
hartnäckige Leiden kann dem Arzt viel zu schaffen machen. 
Wenn es gelingt, irgend wo, besonders im oberen Respirations- 
tract, eine Reizsteile als sicheren Ausgangspunkt der Krankheit 
ausfindig zu machen, so kann durch deren Zerstörung Heilung 
erfolgen. Sonst ist man auf psychische Einwirkungen, Orts- 
wechsel, Seeaufenthalt u. dgl. angewiesen. In einem Falle konnte 
ich bei der laryngoskopischen Untersuchung feststellen, dass der 
trompeten artige Ton durch krampfhaftes Herabziehen der Epiglottis 
bis an die Aryknorpel erzeugt wurde. 

Die beim Stimmwechsel oder Stimmbruch normaler Weise 
bald vorübergehende Stimmstörung kann andauern und das be- 
treffende Individuum eine sog. eunuchoide Stimme behalten. Es 
handelt sich dabei gewöhnlich um eine Coordinationsstorung, in- 
dem eine übermässige Anspannung der Stimmbänder zugleich 
mit übermässiger Hebung des Kehlkopfes neben hyperamischen 
Zuständen der Schleimhaut vorhanden ist. Man kann vielfach 
durch zweckmässige Uebungen, mechanische Fixirnng des Kehl- 
kopfes Heilung herbeiführen. 

Sensibilitätsstörungen im Kehlkopf, die durch Sondirung 
festzustellen sind, spielen ausser der durch Lähmung der Laryngeus 
superior bedingten Anästhesie als selbstständige Erkrankung 
keine Rolle. 

Verletzungen des Kehlkopfes von aussen haben einen 
vorwiegend chirurgischen Charakter, nur die als Folge derselben 
erscheinenden Narben und Stenosen haben laryngologisches 
Interesse, Durch Verbrühungen und Anätzungen können schwere 
entzündliche Veränderungen besonders an der Epiglottis und den 
Aryknorpeln hervorgerufen werden. 

Eine besondere Erwähnung verdienen Fremdkörper im 
Kehlkopf. Man kann zwei Arten derselben unterscheiden, 
1. Spitze Körper, insbesondere Fischgräten, Stecknadeln, Holz- 
splitter u, dgl. Diese setzen sich beim Verschlucken ausser in 
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den Tonsillen und deren Umgebung gewöhnlich im Zangengrand* 
in der Epiglottis, an oder zwischen den Ajyknorpeln oder ii 
Sin. pyriform. fest und können dann durch den Kehlkopfspiegel 
gesehen werden. Es ist manclimal nicht leicht, eine grauweisaft 
Gr raten spitze von Schleim trrjpfchen zu unterscheiden. Zuweilen] 
gelingt es den Fremdkörper zu pulpiren. Das hauptsächlichste 
Symptom dieser Fremdkörper ist der stechende Schmerz, sonst 
bringen sie in sofern Gefahr, als sie zur 'Vereiterung, selten zu;] 
Phlegmone und Erysipel führen können. Häufig klagen diftt 
Betreffenden nach der spontanen oder künstlichen Entfernung. 
des Fremdkörpers noch längere Zeit über Schmerzen ohne sicht^-J 
bare Veränderung. Nicht selten bilden sich Personen, besonder 
hysterische ein, einen Fremdkörper im Halse zu haben. In 
Gegend unterhalb des Kehlkopfs werden häufig Empfindungen 
von den verschiedensten oberhalb gelegenen Schleirahautstelleu 
(Schadewaldt) verlegt. Nur selten ist das Fremdkörpergefühl 
durch eine vergrösserte Zungentonsiile bedingt. Die Extraction 
der spitzen Fremdkörper ist unter Cocain gewöhnlich 
schwer. Man ist manchmal überrascht, wie tief eine Gräte ein- 
gedrungen ist. 2. Compakte oder plattenförmige Eremdki 
die in der Glottis festgekeilt werden. Hier treten sofort stürmische 
Erscheinungen: krampfhafter Husten, Heiserkeit, Athenmoth, 
unter Umständen Erstickungsgefabr ein. Ist letztere ausgeschlossen, 
yo beruhigen sich die Betreffenden bald und es bleibt eventuell 
nur die Heiserkeit bestehen. Es kann dann, wenn das Eindringen 
eines Fremdkörpers nicht aus an amnestischen Gründen 
Zweifel ist, leicht eine acute Erkrankung vermnthet werden udI 
erst später klilrt die laryngoskopische Untersuchung den wahrei 
Sachverbalt auf. Diese ist, wenn es sich um Kinder handelt^!] 
mit allen Schwierigkeiten der Kinderlaryngoskopie verknüpft^] 
Auch die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen kann in schwierige! 
Fällen zur Diagnose verhelfen (Scheier). Noch schwerer kam 
die Extraction sein. Hierbei kommt auch bei zerbrechlichei 
Körpern die Gefahr in Betracht, dass abgebrochene Stücke 
die tieferen Luftwege gerathen können. 






VII. 
Die Untersuchung- der Nase. Rhinoscopla anterior. 

Bei Besichtigung des Naseninnem handelt es sich um 
direkte Beleuchtung einer Höhle, deren äusserer Zugang — -claj 
Nasenloch — durch Enge und meist auch durch Härchen dci^ 



Licht nur geringen Einlass gestattet. Dieses HiDdemiss wird 
durch Erweiterungsinstrumente ■ — Nasenspiegel — beseitigt. Die 
Qblichsten sind der Duplay'edie, der Fränkel'sche und der 
Kramer'sche vielfach modifieirte (Hartaiann, Cholewa, Roth 
u. A.) (s. Fig. 38^40); welcben man anwendet, ist Gewolmheits- 



Fig. 38. Dup 



Sache. Mir selbst ist der Duplay'sche am angenehmsten, ob- 
wohl ich in einzelnen Fällen auch diö anderen gebrauche. Im 
Nothfalle kann man sich einen Papiertrichter oder aus einer um- 
gebogenen Haarnadel (M. Schmidt) ein Erweiterungsinstrument 
improvisireu. Das Innere der Nasenhöhle ist zwar schmal, aber 
in vertikaler Richtung hoch und ausgebuchtet, so dass auch durch 
die mit dem Nasenspiegel erweiterte OefFnung niclit die ganze 





Fig-39. FrSnkerfichorNasonapiegel. 





Fig. 40. Kranier'Buhor Fig. 41. SiiiiHiiiiTishild d,T IJhlnoscuiiia 

NaaanBpiegel- antor. inCiü'. 

Höhle mit einem Male übersehen werden kann. Daher ist die 
BeBichtigung der unteren und oberen Hälfte gesondert vorzu- 
nehmen. 

Bei der Untersuchung der unteren Hälfte, dii' man Itbino- 
äcopia anter. inferior nennen könnte, wird der Kojif de.s 
Patienten und der Nasenspiegel ganz liorizontal gehalten (a. Fig. 
41 u. 42), so dass der gegenübersitzende Beobachter das Licht 
mit dem Reflektor in den horizontal gestellten unteren Nasen- 
gang wirft. Man überblickt so bei normaler Weite: die untere 
Hnschel, deren vorderes Ende als Orientirungspunki 
Nasenbodeu und den unteren Streifen des Septun 



den 



Länge, Ist kein-Hindernisa yorlianden, so kann man ( 
imteren Nasengang bis an die hintere Rachenwand, 
Hinterwand des Nasenrachenraumes (Kpipharynx [Mikulicz- 
Kümmel]), sehen, auf deren Oberfläche man meist mehrere 




durch de^^^H 
also di^^H 



kleine Feuchtigkeitsreflexe erkennt. Bei genügender Weite kan^l 
man die Bewegungen des Gaumensegels — beim a-Sagen hfibtT 
es sich — und das Vortreten der seitlichen Falte (musc. levator^ 
veli) beobachten, wasdieOrien- 
tirung erleichtert. Die unter«^ 
Muschel seibat erscheint al»! 
ein mehr oder minder grosserj 
Fleischlappen mit medianwärts-J 
gerichteter Konvexität, dersichT^ 
nach hinten in eine sagitta 
gestellte, leicht unebene Fläclu 
fortsetzt. Die Scheidewand 
stellt eine blassrotbe , senk-^ 
rechte, allerdings selten gan^ 
ebene Wand dar. Ihr vordere» 
gefärbt und zeigt kleine, VOM 



Fig. 43. Situalionsbiia der EUim.- 
scopia anC. superior. 



Theil ist zuweilen etwas gelblie 



unten nach oben verlaufende Gefässästchen. Normaler Weise i 
die Nasenschleimhaut nur feucht und der Raum unter und übqi 
der unteren Muschel, sowie zwischen ihr und der Scheidewandl 
völlig luftfrei. 

Bei der Besichtigung der oberen Nasenhälfte (Rhino« 
scopia superior) wird der Kojif des Kranken nach rückwärt 
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geneigt, der Spiegel nach oben gerichtet, so dass der Beobachter 
schräg von unten nach oben hineinblickt (s. Fig. 43 u, 44)- 
Jetzt wird die mittlere Muschel als Orientirungspunkt ins Auge 
gefasst. Sie ist viel schwerer zu sehen als die untere, vor allem, 
weil sie nicht so weit nach vorn reicht upd leicht durch eine 
Konvexität des Septum verdeckt wird. Die mittlere Muschel ist 
meist in allen Dimensionen kleiner ak die untere, ihre Schleim- 
baut dünn. Blickt man in der beschriebenen Weise nach oben, 
so sieht man an der ümknic kling ssteüe des Randes, da wo der 
kurze senkrechte vordere Rand in den langen horizontalen unteren 




Band etwa rechtwinklig übergeht (s. a. Fig. 44), meist einen dent- 
ichen Lichtreflex, oder es ist diese Stelle, an welche der inspira- 
torische Luftstromdirektanprallt, mit einem dünnen, angetrockneten, 
staubhaltigen Sekret bedeckt. Es ist wichtig, auf den Raum 
zwischen mittlerer Muschel und Nasenaussenwand — den late- 
len Mittelspalt — zu achten. Der Raum zwischen mittlerer 
Muschel und Scheidewand, die sogenannte Riechspalte, stellt 
einen engen Spaltraum dar, gewöhnlich kaum 1 mm breit. Nicht 
selten berühren sich sogar die Wände. Die obere Nasenmuschel 
zu sehen, igt unter normalen Verhältnissen nicht möglich. 

Untersucht man mit dem Duplay'schen oder Kramer'schen 
Spiegel, so verdecken dessen Seitenflächen den vordersten Theil 
der Scheidewand. Dies darf nicht vergessen werden, weil unter 
den Spiegelblättern Veränderungen den Schleimhaut, besonders 
kleine Perforationen, bestehen können. Auch I.IaiitafTektionen an 
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der Umrandung des Naseneingangs sind zu beachten. Insbesondere 1 
befindet sich an der Nasenspitze eine ziemlich tief liegende 
Nische, in der sich häufig pathologische Prozesse festsetzen. 
Man kann zur besseren Besichtigung derselben kleine Kehlkopf- 
spiegel in den Naseneingang einführen. Immer wird der der 
Grösse der Nasenöffnung angepasste Nasen-Spiegel geschlossen ein- 
geführt und langsam erweitert, ohne Schmerzen zu verursachen ' 

uit dem vorderen Ende an die leicht blutende Scheide- 
wand zu etossen. Man halte den Spiegel mit der Unken Hand, 
beginne mit der Rhiuoscopia inferior und gehe durch ent- 
sprechende Drehung zur Rhinoscopia auperlor über. Zu opera- 1 
tiven Zwecken kann es nothwendig werden, den Spiegel von J 
einem Assistenten oder dem Kranken halten zu lassen oder 1 
durch besondere Vorrichtungen (Zarniko, Flatau) zu fixireo. | 
(.)hne dieses rutschen die Spiegel nach kurzer Zeit heraus. 

Für die Untersuchung der Nase ist auch die taktile Methode, 1 
also die Sonde von grossem Werth. Am besten nimmt man eine nicht I 
zu kurze, am Griff stumpfwinklig abgebogene Sonde (s. Fig. 100, j 
S. 122). Allerdings ist die Sondenberiihrung empfindlich, aber meist | 
unbedeutend. Eventuell kann sie durch vorherige' Cocalniairimg J 
ganz unempfindlich gemacht werden. Man prüft mit der Sonde I 
Dicke und Fülle der Schleimhaut der Muschel, die Härte etwaiger J 
Vorsprünge von der Scheidewand, die Consistenz und Beweglich- 
keit von Geschwülsten etc. Man sucht auch mit der event. am 
Ende abgeknickten Sonde in die engen Spalten des obereoi^ 
'['heiles der Nase einzudringen, um die Mündungen der Nasen-^ 
höhlen zu erreichen, rauhen Knochen zu fühlen oder Fremd- 
körper, Verwachsungen und Löcher der Scheidewand aufzufinden, j 
Geringe Bedeutung hat die digitale Untersuchung. Der Finger ] 
vermag zwar im Vestibulum narium die Umrandung der Knorpel J 
zu fühlen, aber nicht in den knöchernen Theil, über den dittM 
Muschel normaler "Weise nicht hinausragen, einzudringen. 

Sodann ist eine functionelle Prüfung der Nase erforderliehj 
und zwar 1. ihre Luftdurchgängigkeit. Man prüft sowohl jedi 
Nasenseite für sich, indem man ohne künstliche Erweiterung und* 
ohne Druck ein Nasenloch mit dem Finger von unten vereehliesst 
und durch das andere respiriren lasst, als auch beide Nasenhöhlen 
zugleich. 2. Die Riechfunktion. Zur feineren Messung derselben 
dient der in geistreicher Weise von Zwaardemaker erfnndeni 
Olfactometer, der jedoch für gewöhnliche praktische Zweohi 
wenig in Anwendung kommt. 
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Ein wichtiges, heutzutage unentbehrliches. Hülfsmittel für 
die Untersuchung — und Behandlung — der Nase ist da* 
Cocaün. Auf keinem Gebiete der Heilkunde hat es sich so epoche- 
machend und fruchtbar erwiesen wie hier. Es befriedigt alle 
unsere Wünsche mit einem Schlage: es macht die Schleimhant 
unempfindlich, abgeschwollen und blutleer. Das hat besonders 
für die untere Muschel grosse Bedeutung, Denn die Sehleimhaut 
derselben enthält ein ausgedehntes, cavernüses Gewebe mit con- 
tractilen Gefüssen. Purch CooaTnisiruri!^ /ii^l[i=ii siili dif selben 





it Watte. 

so zusammen, dass eine vorher dicke, rothe Muschel zu einem 
blassen, straffen Ueberzug des Knochens werden kann. Aller- 
dings wirkt auch die mechanische Berührung als Contractions- 
reiz, aber doch in viel geringerem Grade. Ersatzmittel des 
Cocains ist das viel schwächer wirkende Menthol, während 
Eacnin zwar unempfindlich macht, aber keine Ahschwellung er- 
erzeugt. Die Cocainisirung der Nase geschieht am besten durch 
Aufpinseln. Man nimmt eine frische lO^SOproc. CocaTnlösung, 
in welche eine mit einem 

Wattebausch armirte Tampon- ^'^' ■*'^'>- 

schraube (s, Fig, 45) getaucht 
wird. Die Schraube soll ziem- 
lich lang (ca. 15 cm) sein, da- 
mit man durch den Nasenspiegel 
bequem bis an die hinteren 
Mnschelenden gelangen kann. 
Auch bedarf es einer gewissen 

Uebung, die Watte so an der Scliraube zu befestigen, 
dass ein pinselartiger Bausch (s. Fig. 46) über die Spitze 
hinausragt und die übrige Watte an der Schraube fest- 
haftet. Um eine Berührung der Watte mit den Fingern und 
eine dadurch mögliche Verunreinigung auszuschliessen, habe ich 
in neuerer Zeit eine Tamponpincette herstellen lassen, deren 
Form und Anwendungsweise aus Fig, 46a oud 40b leicht ersicht- 
lich ist. Will man die (cocai'niretränkte) Watte liegen lassen, so 




I 
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dreht man die Schraube zurück, darf aber vorher die Watte nicht 1 
zu fest andrehen. Bei sehr empfindlichen Patienten, die die Be- 
rührung mit der Watte nicht vertragen, empfiehlt es sich, zuerst 
. in die Nasenhöhle eine l'^/noige Cocainlösung einzusprayen and 
dann die Pinselung vorzunehmen. Die beschriebene Pinselung 
hat vor dem Einpulvern u. dgh den Vortheil, dass die Cocain- 
lösung mechanisch eingerieben wird und dasa die CocaTnisirung 
auf die gewünschten Stellen sich beschränken lässt. Man kann 
daher starke Lösungen nehmen und doch nur eine geringe Menge I 
Cocain verbrauchen. Es müsste schon eine ganz besondere Idio- i 
aynkrasie oder eine unvernünftige Verschwendung von Cocain j 
vorliegen, um eine Intoxication zu erzengen. In vielen Fällen J 
ist es erst nach Cocalnisirung der unteren Muschel reap. der 
übrigen Schleimhaut möglich, die mittlere Muschel und die 
tieferen Theile und Spalten der Nase zu Gesicht zu bringen. 
Dass nahezu alle instrumentellen Eingriffe in der Nase nach vor- 
lieriger Cocalnisirung vorgenommen werden, ist in unserer Zeit 
selbstverständlich. 

VIII. 
Krankheiten des Naseneinganges. 



Von den Erkrai 
.nganges nicht ohne . 



Rhinitis acuta und chronica. 

■sind die des Nasen- 
Bedeutung. .Sie gehören, da es sich t 
dieser Stelle noch nicht um Schleimhaut, sondern um epidermis- 
liedeckte Haut handelt, im wesentlichen in die Domäne der Der- I 
matologie. Eczem und ßhagadenbildung — eine wichtige 1 
Aus gang 8 stelle für das Gesichtserysipel — entstehen meist auf j 
sLTophulöser Grundlage oder durch das aus der Nase fliessende f 
Secrel. Es muss daher die Secretion bekämpft oder wenigstens ( 
die Haut durch Einfettung (mit Bor- oder Zinksalbe) geschützt i 
werden. Durch angetrocknetes Secret kann die Nasenöffnnng.j 
völlig für die Luftpassage verlegt werden; hierbei handelt es sii^J 
liäufig um eine Folliculitis der Haarbälge. Um jedes HärcheB'J 
bildet sich ein Eiterbläschen, welches platzen und zur Krusten- 1 
bildung Anlass geben kann. Es ist nöthig, die Borken sanft, 
nach vorheriger Erweichung mit Oel zu entfernen und einea.j 
Wattetampon mit Salbe (Bor- oder Präcipitatsalbe) einzulegen^ 
In schlimmeren Fällen ist die Entzündung durch häufig gewech«^ 
Seite Tampons von essigsauer Thonerde zu bekämpfen und die-J 
Härchen zu epiliren. Auch empfiehlt es sich, Argentum nitricum 
2 — L pCt. und mehr auf die Wundfläche zu streichen. Das 
Leiden ist oft sehr hartnäckig und recidivirt leicht, speciell bei 



änsseren Verunreinigungen, Besondere Schwierigkeiten macht 
«s, wenn der Krankheitsprocess sich unter der dreieckigen Nische 
unter der Nasenspitze festsetzt. Seltener kommt es zur Furankel- 
bildung, die entsprechend zu behandeln sind. 

"Vielleicht das häutigste Leiden, dem die Menschen in 
unserem Klima ausgesetzt sind, bildet die Rhinitis acuta, der 
einfache Schnupfen. Bei der rhinoskopischen Untersuchung 
finden wir die Schleimhaut der unteren Muschel geröthet und 
gesehwellt, die Nasenhöhle mit Secret angefüllt, das anfangs 
einen rein wässerigen, später einen schleimig-eitrigen Charakter 
hat. Fast imüier tritt der Schnupfen doppelseitig auf, wenn auch 
häufig eine Seite nach der anderen befallen wird. Ausser 
diesem alltäglichen Schnupfen, der sowohl selbständig wie auch 
als Begleiter von Jnfectionskrankheiten, specieil Masern und 
Influenza auftritt, sind noch folgende Formen von Ehinitis acuta 
zu erwähnen: 

1. Rhinit, blennorrhoica, bei welcher das Secret von 
vornherein eitrige Beschaffenheit hat. Diese zweifellos infectiöse 
Form hat besondere Bedeutung für kleine Kinder, wie denn der 
Schnupfen der Neugeborenen (Rhin. neonatorum) ernstere Be- 
achtung verdient. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die Rhin. 
blennorrh, neonat, oft auf gonorrhoischer oder syphilitischer 
Grundlage beruht. 

2. Rhinit. nervosa s. vasomotoria. Es handelt sich 
hier um Anfälle oft nur von der Dauer einiger Stunden, während 
deren eine starke Hypersecretion einer wässerigen Flüssigkeit, 
Hydrorrhoea nasalis (Bosworth, Lichtwitz), zuweilen mit 
Niesanfällen und Kopfschmerzen stattfindet, .bei negativem oder 
geringfügigem objectivem Befund, Eine heftige und länger an- 
dauernde Abart hiervon stellt das sogenannte Heufieber dar, 
welches wahrscheinlich auf einer besonderen Empfindlichkeit der 
Nasenschleimhaut gegen den Blüthenstaub gewisser Getreidearten 
beruht und mit intepsiven AUgemeinerscheinungen (Kopfschmerz, 
Fieber) verbunden sein kann. Als Intosicationsschnupfen ist 
hauptsächlich der Jodschnupfen bekannt. 

3. Rhinit. fibrinosa. Daran zu erkennen, dass die 
Schleimhaut und zwar gewöhnlich der vordere, untere Theil der 
Scheidewand und die untere Muschel mit einer grau-weisslichen 
Membran bedeckt sind. Dieselbe lässt sich ziemlich leicht ab- 
ziehen, darunter zeigt sich eine stark geröthete, leicht blutende, 
aber nicht ulceröse Schleimhaut, Die Membran selbst hat eine 
gallertige Besch.itfenheit — ganz ähnlich der nach galvano- 




caustiscber Äetzung — und besteht aus Fibringerionsel. Meistei 
sind speciell durch die Kultur in der Membran resp. 
echte Diphtherie bacillen nachzuweisen (Baginsky, Gerber U.A. 
Es handelt sich daher um eine primäre Nasendiphtherie, die aber 
fast immer ganz gutartig ohne Fieber und sonstige Allgemein- 
erscheinungen verläuft und gewöhnlich bei Kindern einseitig oder nach 
einander auf beiden Seiten auftritt. Obwohl die Membranen sich 
rasch erneuern, geht die Krankheit nach kurzer Zeit, 1 — 2 Wochen, 
spontan zurück. Die Nase ist nur verstopft und secernirt stark, 
so dass leicht Eczeme am Eingang und an der Oberlippe ent- 
stehen. Viel schlimmer ist die secundilre Nasen diphtherie, die 
sich im Anschluss an eine Kachendiphtherie entwickelt und ge- 
wöhnlich Zeichen einer schweren Infection ist. 

Die Bhinitis chronica, im Volke Stockschnupfen genannt, 
kennzeichnet sich an der Nasenschleimhaut durch mehr oder 
minder deutliche Rothung, Schwellung und Sekretanhäufung. 
Die Schwellung betrifft die gesammte Schleimiaut, oder häufiger 
nur die Muscheln, besonders die untere. Das Sekret sammelt' 
sich oft auf dem Boden der Nasenhöhle oder erfüllt die Luft- 
spalten. Es bildet schleimig eitrige, zähe Massen, nur theilweise 
zeigt sich Borkenbildung. Schwellung und Sekret bewirken 
Verstopfung der Nase mit allen funktionellen Konsequenzen: 
Nasale Sprache, Mundathmung, Eingenommenheit des Kopfes etc. 
Häufig ist die Verstopfung keine dauernde, sondern varürt ent- 
sprechend der auch unter normalen Verhältnissen labilen Fttilung 
der Schwellkörper der unteren Muschel, indem oft alternirend 
bald die eine, bald die andere Seite verlegt ist. Hierbei sind 
äussere Einflüsse, Temperatur, Feuchtigkeit der Luft, Körper- 
haltung von Bedeutung. Im Liegen sind die Muscheln mehr 
geschwellt resp. diejenige Nasenseite verstopft, auf welcher man 
liegt. Auch nervöse Erregungen spielen eine Rolle; Aufregung, 
Angst vor der ärztlichen Untersuchung kann bewirken, dass der 
Arzt die Nase ganz frei ündet und doch tritt zu Hause wieder 
völlige Verlegung ein. Auch sexuelle Einflüsse können sich 
geltend machen. Die Erfahrung lehrt, dass rhinil. chron. resp. 
Anschwellung der Muscheln im Pubertätsalter besonders bei 
Mädchen auffallend häufig ist. Jedenfalls ist in manchen Fällen 
eine nervöse Grundlage des Leidens anzunehmen. Auch Er- 
weiterung der Hautgefüsse der äusseren Nase — also rothe Nase 
— kann Begleiterscheinung einer chronischen Rhinitis sein. Di« 
Schwellung selbst wird — ausser durch Besichtigung — durch dift' 
Sonde festgestellt mit welcher eine tiefe Delle .sich eindrQclE) 
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lässt, und als katarrhalisch daduroh charakterisirt , dass die 
Volumvergrüsserung durch mechanischen Reiz, insbesondere aber 
durcli Cocain, völlig verschwindet oder sehr erheblich abnimmt. 
Je enger die Nasenhöhle anatomisch ist um so eher wird schon 
eine geringe Schwellung die Nasenathmung erschweren. Zq 
beachten ist, dass die chronische Rhinitis häufig nur secundär 
als Folge tieferer Nasenerkrankungen, wie Polypen, adenoider 
Vegetationen, NebenhöhleneiterungeD, Fremdkörper etc. auftritt, 
"umgekehrt kann der chronische Nasenkatarrh die Ursache 
miinnigfacher Leiden des Rachens, der Ohren, der Augen, des 
Kehlkopfes u. s. w. sein, (s, Cap. 25). 

Die Behandlung der acuten Rhinitis ist, soweit nicht eine 
caasale Einwirkung möglich ist, gewöhnlich nur eine hygienisch- 
diätetische. Gilt doch der Schnupfen schon dem Laien als 
klassisches Beispiel einer spontan ablaufenden Entzündung. Nur 
wenn die Symptome eine besondere Heftigkeit erreichen, ist eine 
örtliche Behandlung angezeigt. Abgesehen von der Reinigung 
der Nase (s, u.) ist eine momentane Erleichterung durch Cocaln- 
Bepinseliing 5 — 10 pCt. oder Tampons von Mentholöl (10 pCt.) 
(A, Rosenberg) zu erreichen. Auch Riechmittel wie Kampher, 
Chloroform oder Acid. carboL, Liqu. Ammon. caust ää 5,0, Aqu. 
destill. 10,0 Spirit. vin. 15,0 oder Pulver zum Aufschnupfen oder 
Einblasen z.B. Cocain, muriat., Menthol ääO,I Acid. horic. 10,0 
werden vielfach angewandt. Gegen die eitrige Absonderimg 
sind Ausspülungen mit Kochsalzlösung oder 3 pCt. Borsäure 
u. ähnl. sowie Bepinselung mit 2 — 5 pCt. Höllensteinlosung 
empfehlenswerth. Bei der Rhinitis nervosa ist eine locale 
Behandlung nur selten von Nutzen, mehr leistet zuweilen eine 
Allgemeinbehandlung, Luftveränderung u. ähnl. oder innerliche 
Mittel wie Morphium, Belladonna. Bei der Rhinitis fibrinosa 
genügt es, das Secret mit Watte abzutupfen und die äussere 
Haut durch Salbe zu schützen. Allenfalls kann man Jodo- 
form-Pulver einblasen. Bei der Behandlung der chronischen 
Rhinitis ist natürlich vor Allem Berücksichtigung der ätiolo- 
gischen Momente nothig, im Uebrigen eine locale Behandlung 
nothwendig. In erster Reihe steht die Entfernung des Secrets, 
ein Erforderniss, das für die Mehrzahl aller Nasenerkrankungen 
Geltung hat. Die natürlichen Reinigungsmittel, Niesen und 
Schneuzen leisten nur unvollkommenes. Letzteres, ein willkür- 
licher, erst zu erlernender Act wird von kleinen Kindern gar 
nicht zustande gebracht. Man kann ihn dann künstlich dadurch 
ersetzen, dass maü niit;_MBe;n :BaUon ähnlich wie bei der 
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Politzer'sche Luftdouche (b. S.) ohne Schlnckbewegimg, Li 
in die eine Nasenseite bläst, sodass sie durch die andere freu 
Nase abströmt. Beim Schneuzen streicht der expiratorische 
Luftstrom nur durch einen Theil der Nasenhöhle und zwar durcl 
den mittleren und oberen, während der Nasenboden und die 
Buchten als „toter Raum" wenig oder gamicht berührt 
Auch ist das Schneuzen in der üblichen Art, d. h. beide Naai 
mit deifl Taschentuch zuzuhalten und dann nach einem tiefe 
Athemzug gewaltsam zu exspiriren unzweckmässig. Es kai 
durch den starken Druck Flüssigkeit in die Tube und di 
Mittelohr geführt werden. Besser, weil mit geringerem Dru< 
ist das Schneuzen k la paysanne, d. h. ein Nasenloch zuzi 
halten und durch das andere zu hiasen. Nicht selten fliesst 
Secret nach hinten in den Rachen oder wird dahin gesogen, 
■wo es entweder verschluckt oder mehr oder minder leicht heraus- 
geräuspert wird. Zu einer gründlichen Beseitigung des Secrets 
ist eine Ausspülung der Nase erforderlich. Am einfachsten 
geschieht dies mit der Spritze. Es sind hierbei einige Winke 
und Vor sichtsmass regeln zu berücksichtigen: 1. es ist warme 
Flüssigkeit zu benutzen. Man nimmt nicht reines Wasser, sondern 
0,6 pCt. Kochsalzlösung oder 1 — 2 pCt. doppelkohlensaures Natron 
oder 2 — 4pCt. Borsäure oder I promille Kalihypermanganicumu.s.w. 
Jedenfalls soll man schürfere Stoffe, wie Carbol, Sublimat 
vermeiden, weil sie die Schleimhaut schädigen und in gross 
Menge Terschluckt Intoxicationen herbeiführen können. 2. Di 
Hauptgefahr bei der Ausspülung der Nase besteht in dem Eil 
dringen von Flüssigkeit in die Tuba and Mittelohr oder in iU 
Nebenhöhlen. Es darf daher niemals ein starker Druck 
wandt werden, sondern es soll die Flüssigkeit nur in sanftem'^ 
Strome von der einen Nasen&eiti* um die Choanen herum durc) 
die andere Seite ablaufen. Es tritt hierbei reflectorisch Hebung 
des Gaumensegels und Abschluss des Nasenrachenraums ein. Ist 
derselbe ungenügend, so fliesst das Wasser nach abwärts und 
erzeugt Husten und Schlucken. Es soll aber das Schlucken ver- 
mieden werden, weil die Tube dabei geöffnet wird. Es empfiehlt 
sich daher während der Spülung den Kranken a sagen und den 
Kopf nach vorn neigen zu lassen. Sobald man merkt, dass der 
Kranke schluckt oder tiefathmet, niuss die Spülung unterbrochen 
werden. 3. Die Richtung des Strahls soll nicht parallel dem 
unteren Nasengang nach hinten gehen um nicht direct die Tubei 
Öffnung zu treffen. Ebenso soll der Strahl nicht zu sehr 
oben gehen^ iitu. niaht>;i{i die" ättiaHöhU einzudringen. 
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iJAehr soll die Flttssigkeit unter spitzem "Winkel gegen die Ober- 
:ääche und den oberen Hand der unteren Muschel gerichtet sein 
{s. Fig. 47). 4. Die Flüssigkeit soll in die engere Nasenseite ein- 
iind durch die weitere abfliesaen. Im umgekehrten Falle kann 
es zur Rückstanung und gefährlicher Drucksteigerung kommen. 
In vielen Fällen bes. für die erste Ausspülung empfiehlt es sich 
die Nase vorher zu cocainisiren. ö. Nach der Ausspülung soll 
'ler Kranke nicht sofort die Nase ausschnaufen, sondei-n alles 
Wasser abfliessen und abtropfen lassen und dann einseitig k la 
paysanne schneuzen. Der Arzt soll die Ausspülung womöglich 
unter Reflectorbeleuchtung machen, um nicht die Scheidewand zu 
verletzen und um besser die häufigen Vorsprünge derselben zu 
umgehen, auch kann er so den Fl üssigkeits strahl gegen einzelne 
Punkte der Wand richten. 

Man hat eine Zeitlang statt 
der Spritze, bes. zur Selbsbe- 
liaudlung den Irrigator oder Heber- 
iippurate — die "Weber 'sehe 
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Fig. 48. Naäenapüler. 



Nasendouche — bevorzugt. Inde.ssen ist die Gefahr zu hoher 
Druckanwendung bei ihnen nicht ausgeschlossen, und die Druck- 
ninderung bei der Spritze viel rascher und leichter zu be- 
werkstelligen, sodass man dem Kranken eher eine Ballonspritze (s. 
Fig. 82) anvertrauen kann. Bei allen Spritzen soll das Ansatz- 
johr die Nasenöfl'nimg nicht völlig verschliessen. Zur Selbstbe- 
handlung kann man dem Kranken auch einen der üblichen Spray- 
apparate in die Hand geben. Es wird hierdurch nur wenig 
weggespült, vielmehr das Secret nur befeuchtet und gelockert, 
also die Entleerung erleichtert. Dasselbe ist der Fall bei den 
m'lfach empfoldenen Nasenbädem. Hierbei wird bei zurückge- 
lekntem Kopfe während der Kranke ä sagt, in eine Nasenseite 
FläBsigkeit eingegossen, die durch Vorbeugung des Kopfes ge- 
Lnlich durch beide Seiten abfliesst. Man benutzt hierzu sog. 
Nasenspüler, (Broich, Jelenffy u. A.) das sind kleine pipetten- 
;&hnliche Glasgefässe (s. Fig. 48), Noch einfacher ist es die 
Flüssigkeit mit einem Kaffeelöffel einzugiessen. Die Hohlhand 



äla Diogenes zum Ein gi essen oder Auf schnaufen zu benutzen, ist 
doch etwas zu primitiv. Auch durch wiederholte und kunst- 
gerechte Ausspülungen und Eingiessuugen gelingt es nicht immer 
alles Secret aus der Nase zu entfernen. Sehr zähe, in den 
Winkeln versteckte Massen müssen ausgewischt vrerden, was am 
besten durch Watte mittelst der Tamponschrauhe (s. Fig. 45) 
geschieht. Harte Borken ist man manchmal genöthigt mit einer 
langen gekrümmten Pincette (s. Fig. 80) herauszuziehen. Die 
durch die heschriehenen Manipulationen bewirkte Entfernung des 
Secrets gewährt dem Kranken fast immer eine erhebliche Er- 
leichterung und kann in einzelnen Fällen die spontane Rück- 
bildung begünstigen. Vielfach aber sind nach der Ausspülung 
noch weitere örtliche Eingrifte nöthig. Von der Einwirkung der 
Spülflüssigkeit selbst, wie Borsäure u. s. w. ist erfahrungsgemäss 
wenig zu erwarten, mehr leisten Aufpinselungen von Höllenstein 
oder Tannin glycerin oder Einblasung verschiedener Pulver, wie 
Argent. nitr. mit Magnesia 1 — 2:10, Tannin, Sozojodol, Euro- 
phen u. s. w. 

Zu den müderen Behandlungsmethoden ist auch dieMassage 
(Braun, Laker) der Naseuschleimhaut zu rechnen. Es wird 
auf einer langen Tamponschraube Watte fest angedreht und mit 
Salbe getränkt und dann bei stark gebeugtem Unterarm möglichst 
rasch auf der unteren Muschel oder anderen Stellen ca. ^/j Minute lang 
hin und her gestrichen oder geklopft. Die Empfindlichkeit kann 
das erste Mal durch Cocain gemildert werden, bald aber gewöhnt 
sich der Kranke daran. Die Massage erfordert vom Patienten 
viel Geduld, weil die Behandlung meist lange dauert und ist für 
den Arzt anstrengend. Man hat in neuerer Zeit den Arm durch 
maschinelle Apparate zu ersetzen versucht. Die Massage ist in 
manchen und zwar hartnäckigen Fallen von chronischem resp. 
hyertrophischcn Katarrh (s. Cap. IX.) von Werth. Man darf 
nur nicht in ihr ein Allheilmittel für alle Nasen erkrankungen sehen. 
Die operativen Behandlungsmethoden der chron. Rhin. werden 
im nächsten Capitel erörtert. 

IX. 
Bhinlt. chron. hypertr. Polypen und andere Tumoren. 

Aus dem einfachen Nasenkaturrh wird nicht selten ein 
hypertrophischer, sobald die^Schwellung der Schleimhaut nicht 
blos hyperämischer Natur ist, sondern auf einer Vermehrung 
des Gewebes selbst beruht. Es ist klar, dass eine scharfe GrenM ■ 
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nicht existirt. Die Hypertrophie als solche wird dadurch fest- 
;ellt, dass die Sonde auf derberen. Widerstand atösst und nach 
gründlicher Cocamisirung keine oder nur unbedeutende Ver- 
minderung der Schwellung eintritt. Von der Hypertrophie der 
Schleimhaut ist eine Vergrösserung oder Änftreibung des Knochens, 
speziell der Muschel zu unterscheiden. Insbesondere findet sich 
■ordere Ende der mittleren Muaßhel als kuglige Knochenblase, 
was wiederum durch die Sonde festgestellt werden kann. Die 
Hypertrophie der Schleimhaut ist entweder eine diffuse, so dasa 
etwa die ganze untere Muschel wie ein dicker Lappen die Nasen- 
höhle verengt und vom Nasenboden abgehoben werden kann. 
Oder es sind bloss kleinere Teile, vorzugsweise das vordere und 
hintere Mnschelende, seltener umschriebene Partieen des Septum, 
betroffen. Man hat es dann mit geschwulstähnlichen Bildungen 
zu thun, die den Uebergang zu den eigentlichen Polypen bilden, 
deren charakteristische Merkmale in klinischem Sinne die stiel- 
förmige Insertion bildet. Es ist der Willkür des Einzelnen ziem- 
lich überlassen, was er als Polyp oder als circumscripte Hyper- 
trophie bezeichnet. Denn die Nasenpolypen bestehen anatomisch 
auch aus hypertrophischem Schleimhautgewebe. Man kann zwei 
Hauptformen von Nasenpolypen unterscheiden. 1. Eigentliche 
typische Polypen, d. h. mehr oder minder gestielte Geschwülste 
hypertrophischer Schleimhaut mit sehr erweiterten Lymphraumen, 
so dass die Geschwulst stark seroa durchtränkt wie oedematös 
ist (Hopmann). Man kann diese Geschwulstform oeiiematöses 
Fibrom nennen. Diese Nasenpolypen sitzen fast immer oberhalb 
der unteren Muschel, entspringen also aus dem oberen und 
mittleren Nasengang, können aber bei weiterem Wachsthum auf 
den Nasenboden, ja bis zur äusseren Nasenöffhung gelangen. Bei 
der Rhinoscopie documentiren sie sich als glatte, rundliche, 
gallertige grauweisse Massen, welche entweder vereinzelt oder in 
Massen bei einander sitzen. Man kann sie mit der Sonde leicht 
bewegen und ihren Ursprung oberhalb der unteren Nasenmuschel 
nachweisen. Sie verlegen die Nase naturlich erst dann voll- 
kommen, wenn sie tief genug herabgesunken sind, können aber 
schon vorTier Hypersecretion oder sogenannte Reflexneurosen 
(a. Kap. 25) hervorrufen. Zuweilen sieht man einzelne Polypen 
mit dem Luftstrom hin und her pendeln. Es giebt natürlich 
Uebergänge dieser Form zur einfachen Hypertrophie. Besonders 
am vorderen Ende der mittleren Muschel begegnet man Imufig 
breit aufsitzenden Hypertropbieen, welche ein weissliches oede- 
taatöses Aussehen haben. Ein ähnliches Bild zeigen die in den 



- 54 — 

Nasenrachenramn hineinragenden Anschwellungen des hinteren« 
Endes der unteren Muschel (s. Fig. 68). 2. Die circumscripten I 
Tumoren der unteren Muschel. Diese bilden derbere Massen ] 
mit gelappter Oberfläche (Papillome), die zuweilen wie Himbeere 
von der unteren Muschel herabhängen. Gutartige, polypös 
Geschwülste am Septum kommen äusserst selten vor. 

Beider Therapie der hypertrophischen ühinitis, ja auck'j 
bei vielen Fällen des chronischen Nasenkatarrh es überhaupt erweisen 1 
sich die im vorigen Kapitel angeführten milderen Methoden als 1 
nicht ausreichend. Es bedarf vielmehr zur Heilung eines operativenj 
Eingriffes: Entfernung oder Verkleinerung des hypertrophische] 
Gewebes. Bei der Behandlung der diffusen Hypertrophie komm 
in erster Reihe die Galvanokaustik in Betracht. Sie ist hent-^ 
zutage bequem auszuführen. Das Instrumentarium bildet 
Wesentlichen: Eine Tauchbatterie oder, wo eine Ladestation. I 
vorhanden ist, ein Akkumulator, Leitungsschnüre, ein Griff miti^l 
besonderer Schli es sungs Vorrichtung (besonders von Schech u. A.)J 
und gebogene, flache oder knopfförmige Piatinbrenner. N'ack'f 
gründlicher Cocainisirung wird unter Reflektorbeleuchtung der 
Brenner kalt eingeführt, in die Schleimhaut eingedrückt und diese 
m.ehr oder minder tief durchgebrannt, eventuell besonders bei 
der unteren Muschel, der ganzen Länge nach eine Brandfurche 
gezogen. Um eine Blutung zu vermeiden, darf man keine Weiss- 
glühhitze anwenden und muss den Brenner noch glühend voe 
der Schleimhaut abheben. Man hüte sich, andere als die beab- 
sichtigten Teile, also etwa die Scheidewand oder die NasenÖfEnnngj.j 
anzubrennen. Bei guter CocaTnisirung empfindet der Kranke:! 
keinen Schmerz, riecht und hört blos das Brennen des Fleisches.J 
Ein Nachtheil der Galvanokaustik ist ihre Nachwirkung. BalJ^ 
nach der Cauterisirung beginnt in der Nase eine reactive Ent- 
zündung, die Schleimhaut schwillt an, es tritt vermehrte SekretiosI 
und Thränen des Auges ein. In heftigen Fällen kommt es zu; 
Kopfschmerzen und ÄUgemeinerscheinungen. Auf der BrandstellsJ 
entwickelt sich ein Schorf, der eine raembranöse BeschafiFenheit*! 
annimmt und sich in ca. 8 Tagen abstösst. Die dann freiliegendö^" 
Brandwunde heilt und vernarbt erst langsam im Verlaufe einige^ 
Wochen. Eine bedenkliche, aber seltene Complication ist es, wenoM 
die Entzündung auf den Nasenrachenraum, Tuba und Mitteloh?^ 
Tibergreift, wodurch eine Mittel ohreit er an g mit ihren unabsek-J 
baren Folgen entstehen kann. Weniger bedeutungsvoll ist eine] 
Angina follicularis, welche nach operativen Eingriffen in deiU 
Nase zuweilen beobachtet wird (Schötz, Treitel). Sehr seltei 
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■am ehesten bei Cauteriaation der mittleren Miiscliel und des 
Septums, Bclireitet die Entzündung Dach oben fort. Ee sind ein- 
;elne Fälle von Venenthrombose nnd tüdtlicher Meningitis (V. 
Lange) beobachtet worden. Jedenfalls soll der Operirte sich 
die ersten Tage schonen, starkes Schneuzen vermeiden, die Nasen- 
Öffnung mit Salbe bestreichen und längere Zeit unter ärztlicher 
Controllo bleiben. Zur Milderung der Reactionserscheinungen 
kann man die Brandstelle mit Pulver: Jodoform, Äristol, 
Dermatol etc. bestreuen oder nach Bresgen mit Methylenblau 
bestreichen, Ist der ßrandscborf locker, so ziehe man ihn 
mit der Pincette heraus, oder spüle vorsichtig die Nase. 
Wichtig ist, Verwachsungen, insbesondere der unteren Muschel 
mit der Scheidewand, zu verhüten. Man muss zu diesem 
■ecke die Muschel cocainisiren, Salbentampons dazwischen 
legen, bis die Vernarbung eintritt. Synechien kommen auch con- 
genital besonders zwischen Muschel und Scheidewand vor. Man 
stellt mit der Sonde ihre Grösse und Consistenz fest. Sie reichen 




Fig. 49. PI: 



häufig weiter nach hinten als man vermuthet. Wenn durch ein 
Synechie die Nasenathmung beeinträchtigt wird oder nervöse 
Störungen eintreten, ist eine operative Durchtrennang mit Messer 
oder Scheere resp. eine Excision vorzunehmen. Es erfordert oft 
viel Geduld und Sorgfalt, die Wiederverwachsung zu verhindern. 
Ausser Tampons müssen oft längere Zeit Bougies oder Platten 
aus Gummi, Elfenbein, Pappe und dergleichen dazwischen gelegt 
werden. Die bequeme, elegante und dem Publikum imponirende 
Methode der Galvanocaustik soll nicht dazu verfübren. ohne 
zwingende Indication gegen unbedeutende oder vermeintliche 
Alterationen der Nasenschleimhaut sofort zur Brandstiftung zu 
greifen. Es können die gesetzten Narben Ausgangspunkte ner- 
vöser Störungen sein und durch den Verlust von normaler 
Schleimhaut sich austrocknendes, borkenbildendes Sekret in un- 
angenehmer Weise einstellen. 

Einfacher als die Galvanocaustik, nur wenig schwacher und 
vielen Fällen ausreichend ist die chemische Aetzung der Nasen- 
schleimhaut. Am besten erfolgt dieselbe mit Chromsäure. Auf 
einer plattenförmigen, gerieften Sonde (s. Fig. 49) werden einige 
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friBclie chromsaure Crystalle gelegt und durch Erhitzen über der 
Flamme vorsichtig zum Schmelzen gebracht (es darf nicht rauchen, 
weil sonst unwirksames Chromoxyd entsteht). Auf der Platte 
bildet sich ein rother, siegellack ähnlicher Ueberzug, Die so prä- 
parirte Platte wird unter Beleuchtung auf die cocainisirte Schleim- 
haut gedrückt, z. B. der ganze Eand der unteren Muschel damit 
bestrichen. Hierauf wird zur Neutralisiriing die Nase von der 
freien Seite aus mit einer Lösung von doppelkohlensaurem Natron 
durchgespült, resp. die operirte Seite mit Tampons, die in dii 
Losung getaucht sind, ausgewischt. Es bleibt dann auf der ( 
ätzten Partie ein gelber Ueberzug übrig. Die Eeaction naclkj 
Chi'omsäureätzung ist viel gringer, wie nach der Galvanocaustilt. 
Es bildet sich auch ein Schorf, der sich nach einigen Tagen ab- 
stösat, die Heilung nimmt auch kürzere Zeit in Anspruch. Eii 
Nachtheil der Chromsäure ist nur, dass sie giftig ist, daher nicht 
in grösserer Menge verschluckt werden darf. Ich selbst habe nie 
Vergiftungserscheinungen iiesehen. Man kann sii' durch die un- 
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Fig. 50. SphlingeDachuüi 
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giftige Trichioressigsäure ersetzen, die weniger tief wirkt, wegen 
ihrer grösseren Zerflieaslichkeit sich schlecht anschmilzt nnd sich 
weniger lokalisiren lässt. Eine Zerstörung der hypertrophischen 
Nasenschleimhaut durch Electrolyse ist zwar ausführbar, aber 
schon wegen der Langwierigkeit der Behandlung nur ausnahms- 
weise anzuwenden. 

Für die Behandlung der Nnsenpolypen aller Art sowie der 
circumscripten Hypertrophien ist die Drahtschlinge das soaveräne 
Mittel. An dem Schlingenschnörer s. Fig. 50 lasse ich in neuerer 
Zeit aus der Röhre einen schmalen Streifen der ganzen Länge 
nach mit Ausnahme der beiden Enden herausschneiden. Es wird 
hierdurch die Röhre zum grössten Theil in eine offene Rinne 
verwandelt, wodurch eine mechanische Reinigung des Röhren- 
inneren ermöglicht, die Einfädelung des Drahtes und insbesondere 
das Wiedervorschieben desselben sehr erleichtert wird. Auch 
hier ist eine Cocainisirung vorzüglich der Basis der Polypen 
empfehlenswerth, aber bei der geringen Empfindlichkeit dieser 
Grebilde nicht absolut nöthig. Es ist wichtig, die richtige Starke 



des Drahtes (Klavier8»itendraht) zu wählen und der SchKage die 
geeignete Grösse zu geben. Bei grossen Polypen, wo man eine 
grosse Schlinge macht, nehme man stärkeren Draht, damit er sich 
in dem engen Haume nicht abknickt, he! kleineren Polypen mit 
kleinerer Schlinge wähle man dünneren Draht, der sich leichter 
I- die Geschwulstmasee schieben lässt. Man führt die Schlinge 
unter Beleuchtung in verticaler Ebene an die Seitenfläche des 
Polypen, dreht sie dann in die Horizontal -Ebene so um den 
unteren Rand, dass der Polyp in den Drahtkreis fällt, schiebe 
ditnn die Schlinge möglichst hoch hinauf, in<)em man sie gleich- 
zeitig durch Anziehen verkleinert, \yomÖglich bis nn den Stiel- 
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i Nnsenpoljpeo mit dur Schliöga, 



Lansatz {s. Fig. 51) und schnüre dann durch kräftigen Zug die 
I Geschwulst ab. Die Schlinge wirkt hierbei in zweifacher Form. 
I Bei den typischen, ödematösen Polypen mit Terhältnissmässig 
I dflnneni Stiel wird dieser durch das Zuziehen der Schlinge abge- 
I schnitten. Der Polyp fallt wie eine Frucht vom Baume und 
['wird dann herausgeblasen oder mit der Pinzette leicht heraus- 
1* geholt. Die Blutung ist hierbei gewöhnlich minimal. Ist der 
I Polyp derber, sein Stiel dicker, oder bandelt es sich um die Äh- 
LschnQrung der breit aufsitzenden Hypertrophien des vorderen oder 
I hinteren Muschelendcs, so genügt die Contractions kraft der sich 
i beugenden Finger meist nicht, das Gewebe zu diirchtrennen. Es 
\ mnss dann mit der Kraft des Armes die Geschwulst abgerissen 




werden, sie kommt mit der Schlinge und einem mehr oder 
grossen Stück Schleimhaut, selbst mit daran haftenden Knoch' 
zu Tage. Hierbei kann die BIntung ziemlich heftig sein. ZaJ 
ihrer Bekämpfung empfiehlt es sich, einen mit Wasserstoffguper« 
oxyd getränkten Tampon einzuführen, eventuell die Nase zu 
tamponiren (s. u-)- Nicht selten tritt erst nach längerer Zeit, 
sobald die Cocalnwirkung vorüber ist, eine heftige Nachblutung 
ein. Will man die Blutung umgehen, so verwende 
galvanoc austische Schlinge. Die Geschwulst wird mit der kalten; 
Schlinge gefasst und dann langsam durchgebrannt. Nur selten' 
ist man genöthigt, besonders ganz kleine, breit aufsitzende Polypen, 
mit derZange(Heymannu.A.)(B, Fig. 52) natürlich unterBeleuchtungf, 
abzureissen. Sind, wie es meist der Fall, viele Polypen vorhanden, 
so kann man bei geringer Blutung eine ganze Anzahl in eine 
Sitzung entfernen. Sehr grossi; Polypen müssen, da die Grüssi 
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der Schlinge durch die Breite der Nasenöfl'oung begrenzt ist, oft 
stückweise entfernt werden. Ist die Blutung stark, so muss man 
die Operation unterbrechen, schon deshalb, weil durch das Blut 
die Besichtigung des Operationsfeldes verhindert wird. Abgesehen 
von der Blutstillung, bedarf es nach der Polypenoperatiou keiner 
Nachbehandlung. Wunden der Nasenhohle, selbst mit Verletzung 
des Knochens, haben im Allgemeinen eine gute Heilnngstendenz 
und neigen sehr wenig zu Infectionen. Vor jedem operativen 
Eingriff in der Nase ist es nötbig, diese von Secret zu reinigen 
und nach den Vorschriften der modernen Chirurgie gereinigte 
Instrumente einzuführen. Besondere Massnahmen aber, die Nasen- 
hohle etwa aseptisch zu machen, sind illusorisch und überflüssig. 
Die Operation der Nasenpolypen ist bei einiger Uebung in der 
Höhlenarbeit ein nicht schwieriger und dankbarer Eingriff. Nur 
besteht bei den typischen Polypen eine grosse Neigung zu Re- 
cidiven- Zurückgebliebene Reste oder ganz kleine versteckte 
Polypchen wachsen sehi- bald nach Entfernung der Hauptmasse 
wieder aus. In einer Reihe von Fällen sind die Polypen nur 
Ausdruck und Folge von Nebenhöbleneiterungen, sie haben dann 
• meist eine weniger ödematöse Beschaffenheit, uad man sieht neben 



ihnen eitrigem Secret vordi-ingen. Hier werden Recidive nur durch 
die Behandlung der Nebenhöhleneiterung zu beseitigen sein. Die 
galvanocaustische Aetzung der zugänglichen Polypenbasia ist ge- 
wöhnlich ohne Erfolg. Nach neueren Anschauungen, wie sie ins- 
besondere von Hajek veiireten werden, entstehen sehr viele 
Polypen durch Hypertrophie und Hervorwachsen der Schleimhaut 
der Siebbeinzellen. Es ist daher zur Bekämpfung der Recidive 
nöthig, diese Zellen zu eröffnen, die mittlere Muschel abzu- 
tragen (s. u.). 

In seltenen Fällen genügt die Zerstörung oder Abschnürung 
der Schleimhaut der unteren Muscheln nicht, um die Nase 
genügend luftfrei zu machen. Man schreitet dann zur Abtragung 
eines Theils des Muschelknochens. Es wird hierzu entweder der 
Meissel oder eine geeignete knieformige Scheere (Beckmann u. A.) 
verwendet. Auch scharfschneidende Zangen, Conchotome (Grün- 
wald, Hartmann), sind vorzüglich für die Abtragung der 
mittleren Muschel in Gebrauch. Meist ist mit diesen Eingriffen 
eine stärkere Blutung verbunden. 

Andere Tumoren als Fibrome, insbesondere maligne, sind in 
der Nase selten. Am häufigsten kommen noch Sarkome, weniger 
Carcinome vor. Meistens sind diese Tumoren härter als die 
gewöhnlichen Polypen, knollig und ulceriren. Ihre partielle Ab- 
schnnrung erzeugt gewöhnlich eine schwer zu stillende Blutung, 
ist daher zu unterlassen , umsomehr, als das abgetrennte Stück 
sich rasch wieder ersetzt. Heilung ist nur durch einen grossen 
chirurgischen Eingriff — Aufklappen der Nase, eventuell Ober- 
kieferresection möglich und auch dann nur, wenn eine radikale 
Entfernung ausführbar ist. 

X. 
Ozaena. Rhlnit. chron. atrophie. Syphilis, Tubereulose etc. 

Eine eigenartige Erkrankung mit characteristischeni riiino- 
scopischem Bilde stellt die Ozaena dar. Sie betrifft meist weib- 
liche Personen im jugendlichen Alter. Die Kranken klagen über 
Schnupfen und üblen Geruch aus der Nase, zuweilen ohne recht 
zu wissen, ob der von Anderen wahrgenommene Gestank aus 
dem Munde oder aus der Nase kommt. Die Untersuchung zeigt 
gewöhnlich beide Nasenhöhlen angefüllt mit graugrünen, harten 
Borken, die oft erst nach grosser Mühe durch Spritzen, Erweichen 
oder mechanisch mit der Pincette zuweilen wie Abgüsse der 
Muschel zu Tage gefördert werden und einen äusserst widerlichen 




Geruch besitzen. Ist die Nase von den Borten ToUständig 
gereinigt, sq sieht miin keine Geschwüre (Michel), sondern eine 
starke Atrophie der Schleimhaut, die dünn und straff der Wand 
anfeitzt, in vorgesL'hrittenen Fällen auch eine Atrophie der 
Muschelknochen. Von der unteren Muschel ist oft nur ein an- 
gedeuteter Wulst vorhanden und die Mitte Imuschel in eine schmale 
Platte verwandelt. Das Innere der Nase erscheint als eine weite, 
leere Höhle, und die hintere Rachenwand, auf der gleichfalls 
trockene Belüge sich befinden, ist in grossem Umfange zu übftt^| 
blicken. Die Atrophie kann auf der einen Seite stärker an^f 
gebildet sein als auf der anderen, oder die Weite der Nasenböbl^l 
durch die vorspringende Scheidewand weniger auffallen. Zur 
typischen Ozaena gehört die Trias: Foetor, Borken, Atrophie, 
Es giebt aber Fälle, in denen nur starke Atrophie mit massiger 
Borkenbildung vorhanden ist, was man als einfache Rhinit. 
atropbica (Seifert) bezeichnet. Zuweilen stellt diese Form bei 
älteren Personen das Residuum einer abgelaufenen Ozaena dar. 
Auch haben sich manche Ozaenakranke an die Ausspülung der 
Nase als etwas selbstverständliches gewöhnt, klagen nur über die 
Beschwerden eines trockenen Rachen- oder Kehlkopfkatarrhs. 
Aber erst die I ntersuchung der Nase belehrt den Arzt über den 
eigentlichen Ausgangspunkt ihrer Leiden und ermöglicht es ihm, 
dem Kranken die Geschichte seines gar nicht erwähnten Nasen- 
leidens zu offenbaren. In neuerer Zeit ist das Yerbältniss der 
Ozaena zur Nebenhöhleneiterung, besonders durch GrünwalJ 
Gegenstand lebhafter Erörterung geworden. Es giebt in der 
Tbat OEaenafatle. bei denen eine genauere Untersuchung eine 
Xebenböhleneiteruug speciell der Siebbeinzellen (s. u.) aufdeckt 
und eine Behandlung dieser die Ozaenaerscheinungen beseitigt 
resp. bessert. Indessen ist das Vorhandensein einer genuinen 
Ozaena nicht zu bestreiten, bei welcher das borkenbildende Secret 
nachweisbar von der freien S c hie im ha uto her fläche geliefert wird. 
In solcbea Fällen ist die äussere Nase häufig klein und platt und 
das ganze Gesicht auffiiilig breit — cbamaeprosop, — Auch tritt 
die>se Ozaena zuweilen als erbliches Leiden auf (Rosenfeld). 
Mehrere Forscher haben für die Ozaena einen specifischen 
Bacillus na<-hzuweisen gesucht (Loewenberg, Thost, Paulsen, 
AbeU. ohne demselben allgemeine Anerkennung oder practische 
Bedeutung ««.TSchaffen zu können. 

Bei der Therapie der Ozaena ist symptomatisch in erster 
Linie di« Beseitigung des Fütors, also die Keiniguag der Nase 
TomuieluBen. Hierzu ist. ausser reichlicher Spülung mit Naj 
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fei carb .-Lösung oder ähnlichem häufig noch mechanische Ent- 
fernung durch Auswischen oder durch die Pincette erforderlich. 
Das beste und einfachste Mittel, die Borken zu entfernen, ihre 
-Eintrocknung und den Fötor ku verhüten, ist die Gottstein'sche 
Tamponade. Es wird niit der Tamponschraube ein nicht zu 
kleiner Wattetampon so in die Nase eingeführt, dass er einen 
igrossen Theü der Schleimhautöäche berührt. Der Tampoi 
12 — 24 Stdn. liegen bleiben und wird dann als feuchte Masse 
■ausgeschneuzt. Es kann abwechselnd bald die eine, bald die 
ündere Nase tamponirt werden. Den Tampon mit Salbe zu 
bestreichen, ist überflüssig, jedoch kann zeitweise irgend eine 
Salbe, z. B. Perubalsam 1—2 : 10 Vaselin oder Ichthyol verwendet 
werden. Man hat für die Tamponade einige Modificationen; 
Austapezieren der Wände mit Gaze (Flatau), Nasenobturatoren 
(Sänger) angegeben, aber das Beste und Bequemste bleibt die 
«infache Wattetamponade, die dem Kranken eine einfache Selbst- 
behandlung ennoglicht. Ausspülung und Tamponade reichen 
meist dazu aus, dass der Foetor sich nicht geltend macht. Indess 
sind die Kranken genöthigt, dauernd beide oder wenigstens eine 
dieser Manipulationen vorzunehmen. Sonst tritt der alte Zustand 
bald wieder ein, wenn auch Intensitätsscbwankungen vorkommen. 
Ausser dieser Behandlung sind gegen die Ozaena eine Unzahl 
■von Mitteln empfohlen, alle nur von zweifelhaftem Werth. 
Reizende Stofff wie Arg. nitric, Chromsäure, Terpentin, Kreosot- 
^lycerin u. s. w. erzeugen eine gewisse entzündliche Keaction und 
bewirken durch Secretionsanregung eine vorübergehende Besserung. 
Aehnlich verhält es sich mit der Electrolyse (Bayer u. A.) und 
Massage. Uebrigens kann es im Laufe der Zeit zu einer spon- 
tanen Besserung kommen. Erst verschwindet der Foetor, dann 
I&sst die Borkenbildung nach, und es bleibt nur die Atrophie 
zurück, ein Zustand, der allerdings oft erst nach jahrzehntelanger 
Dauer eintritt. 

Borkcnbildung, Atrophie und Foetor eigener ArP kommen 
auch bei Syphilis der Nase vor {Ozäna syphilitica). In der Nase 
findet sich meist die tertiäre Form der Lues. Polypenähnliche 
'Gummata werden seltener gesehen, dagegen begegnet man häufig 
bereits zerfallenen Gummata — UIcerationen. — Man sieht die 
stark geröthete Schleimhaut besonders den oberen Theil der Nase 
verschliessen und findet dahinter mehr oder minder ausgedehnte 
Geschwüre. Nicht selten kommt es zu umfangreichen Zer- 
störungen der Knorpel und Knochen, Sequestern mit penetrantem 
Geruch. Recht häufig ist das Septum befallen, wo I'erfonitinuen 



auct im kuöciieriien Theil auftreten. ■ In vorgeschrittenen Fällen 
findet man vollkommenen Defect des Septuni, Schwund der 
Muschel, die äussere Nase eingeiallen oder gar theüweiae zer- 
stört, Geschwüre am Nasenboden, mit Perforation des harten 
Gaumens u. s. w. Die Syphilis der Nase kann durch specifische 
AllgemeinbehaudluDg zum Stillstand resp. zur Heilung gebracht 
werden. Die örtliche Behandlung hat nach den allgemeinen 
Kegeln der Chirurgie stattzufinden. 

Viel seltener ist die Tuberculose der Nase. Sie tritt fast 
immer in Form von Geschwüren auf. Diese sitzen meist am 
vorderen Theil der Scheidewand und der unteren Muschel, haben 
einen blassen granulösen Rand — eitrig zerfallene Infiltrate — 
und führen zur Perforation des Septum. Man beobachtet, wenn 
auch selten, eine klinisch primäre Tuberculose der Nase, d. h. 
oUne nachweisbare Erkrankung der Lunge etc. Zur Feststellung 
der Diagnose ist besonders bei den als Tumoren vorkommenden 
Tuberculomen die Untersuchung excidirter Stückchen oder der 
selten zu erlaugende Nachweis von Tubercelbacillen im Secret 
erforderlich. Gegenüber syphilitischen Ulcerationen ist der Mangel 
an heftigeren Reizerscheinungen (Entzündung, Schmerz) und die 
Erfolglosigkeit einer Jodkalikur von Werth. Die primäre Nasen- 
tnberculose bietet therapeutisch nicht ungünstige Chancen. 
Werden die granulösen Massen mit dem scharfen Löffel grundlich 
weggekratzt, darauf mit concentrirter Milchsäure geätzt, oder 
ev. Tampons von 10 pCt. Jodoformglycerin eingelegt, so kann 
es zur volligen Yernarbimg ev. mit zurückbleibender Perforation 
der Scheidewand kommen. 

Lupus, für den die äussere Nase bekanntlich einen Lieb- 
lingssitz bildet, kann auch auf die Schleimhaut übergehen und 
unter Umständen grosse Zerstörungen herbeiführen- Für die 
Diagnose wird immer die Mit beth eilig ung der äusseren Nase ent- 
scheidend sein. Die Therapie deckt sich mit der bei der Tuber- 
culose. 

Rhinosklerom, Hotz und Lepra stellen ausserordentlich 
seltene Vorkommnisse dar. Bei dem ersteren kommen ausser 
grossen Verunstaltungen (Knotenhildung) der äusseren Nase narbige 
Schrumpfungen in der Nasenhöhle und im Nasenrachenraum zu 
Stande. Für die Lepra, die ebenfalls enorme Verstümmlungen 
der Nase macht, hat man neuerdings die Nasenaffection als Aue- 
gangspunkt des Leidens hingestellt. 
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XI. 

Erkrankung:en des Septum narlum. Deformation des Septum. 

Perichondritischer Abcess. Spontane Nasenblutung:. 

Ulcus pepfopans. Fremdkörper, Atpesle der Choane. 

Die häufigste und wichtigste Veränderuog der Nasenscheifle- 
■wand bilden Formveränderungen derselben. Während bei niedeven 
Kassen und allgemein bei Kindern und auch Frauen eine senk- 
rechte, gerade Scheidewand du,s Gewöhnliche darstellen, ist ein 
solcher Befund bei den Männern der höheren itasse in der Minder- 
zahl vorhanden. Man kaun 2 Hauptformen von Deformationen 



lateraler MitteUpalt 




Fig. 53. 



Septums unterscheiden. 1. Deviationen, das sind convexe 
Verbiegungen, durch welche ein mehr oder minder grosser Theil 
der Scheidewand in die Nasenhöhle sich hineinwolbt. Häutig 
entspricht der Convexität der einen Seite, eine Concavität der 
anderen. Auch kommen 2 Convexitäten also eine SförmigeVer- 
biegang und ähnliches vor (s. Fig. 53). Bei der rhinoscopischen 
Untersuchung kann eine solche convexe Verbiegung des Septum 
den Eindruck eines Polypen machen. Jedoch wird der breitbasige 
Uebergang in die Scheidewand und vor Allem die durch die Sonde 
festzustellende Unbewegtichkeit und Härte leicht das Richtige er- 
geben. 2. Vorsprünge oder Auswüchse; im vorderen Theil 
■knorplige, im hinteren Theil knoclierne (s. Fig. 54) (Ekchondrosen 
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und Exostosen). Sie sitzen fast immer da, wo der viereckige 
Scheide wandkoorpel and die senkrechte Siebbeinplatte auf die 
Rinne des Oberkieferfortsatzes und des Vomer sich einfügen. 
Diese Auswüchse sitzen der Scheidewand mit mehr oder minder 
schmaler Basis auf und steigen häufig wie eine Leiste von vorn 
unten nach hinten oben auf (Crista septi s. Fig. 54) oder springen 
als kurzer, spitzer Dorn (Spina septi) von der Scheidewand ab. 
Manchmal sieht man auch luxations artige "Verachiebunwen der 
zusammenstossenden Theile. Die Ekchondrosen und Exostosen 
der Scheidewand sind durch Inspection und die Sonde leicht zu 
erkennen und meist eine Folge von Wachsthumsanomnlien. Sie 
können auch durch Trauma (Fall auf die Nase) veranlasst sein. 



bulk ethmoiil. 



Fig, 54. Frontalschoitt duruh die Nase (nach Zuckerk 




obwohl eine solche Ursache viel öfter vermuthet, als thatsächlich 
beobachtet wird. Uebrigens kommen auch Combinationen der 
Ursachen sowohl wie der beiden Hauptformen häufig vor. 

Nur wenn die Septumdeformationen die Luftpassage durch 
'die Nase verhindern oder durch Berührung der gegenüberliegenden 
Sehleimhaut — Einbohren in die Muschel — nervöse Störungen 
veranlassen, ist eine Behandlung nüthig und zwar eine chirurgische. 
Die flächenaxtigen Yorsprünge (Crista und Spin, Septi) werden 
mit Meissei, Sage, Scheere, rotirende Trephine und ähnlichen 
Instrumenten entfernt. Nach gründlicher Cocainisirung ist der 
Eingriff wenig schmerzhaft, aber durch die oft beträchtliche 
Blutung complicirt. Die Operation ist umso leichter, je mehr 
nach vorn der Auswuchs sitzt und je senkrechter er von der 
Scheidewand abgeht. Auch eine galvanocaustische oder electro- 
lytische Zerstörung ist in manchen Fällen anwendbar. Grössere 
Schwierigkeiten machen gewöhnlich die breiten Convexitäte 
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er ist es nöthig Stücke des Knorpels zu cxcidireo (Krieg 
A-). Selten ist darch orthopädische Massniilimen eine Grad- 
Btellting der Scheidewand zu bewirken. Die Operation der 
Septuradetormation führt manchmal zu bleibender Perforation, 
was aber ausser einer „inneren" Entstellung keinen Nachtheil hat. 
Fast immer durch Trauma ■ — Fall oder Schlag auf die 
Mase — hervorgerufen ist der perichondritische Abscess des 
Septum. Man sieht bei dem betreffenden Kranken die eine oder 
beide Nasenhöhlen verlegt durch einen runden, glatten, röthlichen 
Tumor, oft so gross, dass er bis an das Nasenloch reicht. Das 
kann den Anschein eines Nasenpolypen gewähren. Die Sonde 
wird aber bald lehren, dass eine eindrückbare, Üuctuirendt Masse 
vorliegt, die vom Septum ausgeht. Eine Probepunction wird so- 
fort den eitrigen Inhalt zeigen und die Anamnese ein Trauma 
nachweisen. Durch dieses ist ein Blutextravasat oft mit Fractur 
des Septum unter der Schleimhaut entstanden, welches durch eine 
oberflächliche Verletzung inficirt und eitrig wird. Ein Einschnitt 
in die eocalnisirte Geschwulst entleert den Eiter. Sind beider- 
seits Abscesse vorhanden, die nicht communiciren, so muss auch 
die andere Seite incidirt werden. Hierauf wird die Abscess- 
höhle mit Jodoformgaze tamponirt. Nach 2 bis 3 Tagen hat sich 
die erstere so verkleinert, dass die Tamponade überflüssig ist; 
meist erfolgt völlige Restitution, In seltenen Fällen wird der 
Knorpel necrotisch und es kommt zu einer bleibenden Perforation 
des Septum, Von den syphilitischen und tuberculösen Perforationen 
war schon oben die llede. Aber es giebt noch eine Art von 
Scheide wandlöchem, die immer am Torderen unteren TheUe der- 
selben sitzen, eine runde, glatte Begrenzung ohne irgendwelche Reiz- 
erscheinungen haben. Diese Perforatio simplex stellt zuweilen 
einen zufälligen Befund dar. Der Kranke selbst hat nicht die 
geringsten Beschwerden, weiss garnichts von der Existenz eines 
Loches in der Nasenscheidewand und ist höchst überrascht, wenn 
man ihm demonstrirt, dass er einen Nasenring tragen kann. Diese 
Perforationen brauchen nichts mit Syphilis zu thun zu haben. 
Sie entstehen aus einem Ulc. sept. perfor. simpl. (Voltolini, 
Haj e k), einer eigenartigen Geschwürsbilduug, die gewöhn- 
lich ohne jede Störung und ohne Wissen des Patienten verläuft, 
daher auch selten ärztlich beobachtet wird. Eine solche Per- 
foration kann im Verlauf schwerer Krankheiten besonders von 
Typhus unbemerkt zu Stande kommen. Vielleicht wird sie auch 
daroh häufiges Bohren mit dem Finger veranlasst, besonders bei 
Staub arbeite rn, die den lästigen Staub zu entfernen suchen 

Kaysec, Kebikai.f-. Musen- und OUrcukiBokbelleD. 5 



(Chromai'b eitern, Mackenzie). Eine Therapie dieser Perfor. 
simpl. ist überflüssig. Dieselbe Stelle des knorpligeii Septitm, die 
der Stßubablagerung und daran bolirenden Finger am leichtesteL 
zugänglich ist, hat überhaupt eine besondere pathologis<^he Wichtig- 
keit. Von diesem Punkte, welchen man auch locus Kiesselbachi 
nennt, geht die Mehrzahl der spontanen Nasenblutungen aus. 
Man sieht nämlich hier (iefässbaumchen (s. Fig. 55) von unten 
aufsteigen, oft geschlängelt oder varicenförmig erweitert mit sehr 
dünner Gefässwand. Eine besondere Zerreisslichkeit dieser Ge- 
fässchen wird häufig durch gewisse Allgemeinleiden bedingt und 
zwar Herzaffection, Nieren- und Leberleiden, Atheromatose, 
auch durch starke allgemeiae Anämie und ebenso durch Hype- 
raemie des Kopfes (Alkoholisten); auch oberflächliche Erosionen 
mit festbaftenden Borken 
finden sich dort. Häufig 
tritt habituelles Nasenbluten 
in jugendlichem Alter auf 
und kiinji mit der Sexual- 
spliäre in Beziehung stehen 
(vicariireud mit der Men- 
struation?). Seltener ent- 
steht das spontane Nasen- 
bluten aus anderen Stellen, 
besonders dem hioterenTheil 
der Nase. Im Momente der 
istelung Blutung ist die blutende 
'■ Stelle nicht leicht zu finden. 

Wenn die Blutung vor- 
über ist, kann man aus dem angetrockneten Blutschorf oder 
der Gefässentwickelung die Quelle eher erkennen. Am vorderen 
Ende des knorpligen Septum kommen auch kleine, granulöse Ge- 
schwülste vor, welche habituelle Blutungen veranlassen. Diese 
sog. blutenden Septumpolypen sind — vou den Ekcbondrosen 
und Exostosen abgesehen — nahezu die einzigen in Betracht 
kommenden gutartigen Geschwülste, die \om Septum ausgehen. 
Bei der Behandlung des spontanen Nasenblutens sind in 
erster Reihe die oben erwähnten Allgemeinleiden und etwaige 
besondere Schädlichkeiten: enge Kragen u. dgl. zu berücksichtigen. 
Natürlich muss man sich vergewissern, dass die Blutung wirklich 
aus der Nase stammt. Für die Bekämpfung der Blutung selbst 
ist der Grad derselben von Bedeutung. Geringfügiges Nasen- 
bluten hört bald von selbst auf. Daher sind im Volke noch eine 




Fig. 55. Obarfläcliliühe Gefäaate 
am vorderen Tbeil des Septt 



irii 



Fülle der abenteuerlichsten Manipulationen beliebt. Verkehrt ist 
es das Blut immer wieder wegzuwischen, weil dadurch die 
Gerinnung verhindert wird. Ist die Blutung stärker so haben 
Eingiessungea oder Aut'spritzungen von kaltem Wasser, Essig, 
Alaun u. dgl. nur zweifelhaften Werth. Zweckmässiger ist es 
Tampons mit frischem concent. Wasserstoffsuperoxyd oder 10 — 20 
procentigem Ferripyrin einzulegen. Das sicherste Mittel aber ist 
die Compression. Da, wie erwähnt, die blutende Stelle meist 
vorn am Septum liegt, genügt schon das feste Andrücken des 
Nasenflügels, um die Blutung zum Stehen zu bringen. Umgekehrt 
wird aus der sofortigen vollkommenen Unterdrückung der Blutung 
durch diesen Handgriff die comprimirte Stelle als Ausgangspunkt 
des Blutens offenbar. Diese Compression muss längere Zeit (ca. 
5 — 10 Min.) geübt werden und vorsichtig nachgelassen werden, 
damit die Blutung nicht wieder anfängt. Das wichtigste Blut- 
stillungsmittel ist die Drucktampodenade mit Watte, Penghawar 
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Djambi, Jodoformgaze resp, einem Beutel Gnze, der mit Penghawar 
gefüllt ist. Eisenchloridwatte ist verwerflich, weil sie die intacte 
Schleimhaut anätzt und zum Niesen reizt. Höchstens kann man 
kleine Stückchen solcher Watte, wenn es möglich ist, auf die 
blutende Scheidewandstelle drücken. Kennt man die blutende 
Stelle, so genügt es, diese zu tamponiren (partielle Tamponade). 
Nur ist zu beachten, dass die tamponirende Masse auf die 
blutende Partie wirklich drückt. Ist die blutende Stelle nicht 
Ijekannt oder die Blutung sehr stark, so muss die ganze Nasen- 
höhle resp. ein grosser Tbeil von ihr ausgestopft werden. Das 
geschieht am besten mit Gaze (Jodoform, Dermatol, sterilisirte 
Gaze etc.) die man in schmalen Streifen in die Nase einschiebt 
und fest andrückt. Man benutzt hierbei eine Kniepincette (s. 
Fig. 80) oder eine vorn eingekerbte Tamponsonde (s. Fig. 56) 
die ich nach dem Muster eines ähnlichen gynäkologischen Instru- 
ments anfertigen liess. Thut Eile Noth, so kann manchmal ein 
sog. Rhineurynter, der dem Kolpeurynter nachgebildet ist, von 
Erfolg sein. In den meisten Fällen wird eine solche Tamponade 
ausreichen, nur in schlimmsten Fällen, insbes., wenn die Blutung 
«US dem hinteren Theile der Nase erfolgt, ist die hintere oder 
Choanaltamponade erforderlich. Zu dieser wird in der bekannten, 
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von dsn Chirargen gelehrten Weise das Belloc'sche Röhrcliej 
oder ein elastischer Katheder benutzt. Man darf bei starke) 
Nasen blutun gen den Kranken nicht verlassen, bevor man siol 
nicht auch durch Inspection des Rachens von dem vollkommenei 
Stillstand der Blutung überzeugt hat. Es kann sonst passirenj 
dftss zwar kein Blut nach aussen, aber nach hinten Qiei 
heruntergeschluckt wird und erst die eintretende Anämie i 
Ohnmacht resp. das Erbrechen grosser BliitmaiJsen zeigt, welclq 
colossaler Blutverlust stattgefunden hat. Bei heftigen Blutung^ 
kann der Tampon 24 Stunden liegen bleiben. Selbst Jodoform 
gazetampons länger als zwei bis drei Tage liegen zu lassen, kam 
durch Secretretention und die Gefahr der Mittetohrentzfisdunj 
schädlich wirken. Die Entfernung des Tampons muss vorsichti 
geschehen, festgeklebte Watt 
oder Gaze durch laues Was38< 
oder Oel gelockert werdeoa 
Manchmal empfiehlt es siel 
die lockeren Gazestreifen bis 
auf das letzte Ende heraus zt| 
befördern und abzuschneidei 
dieses festsitzende Ende 
noch einige Zeit drin zu lassei 
Die Wiederkehr der Blid 
tung aus den erweiterten Gb; 
fässchen am vorderen Theil dM 
Scheidewand lässt sich durd) 
Kauterisirung mit dem Gd 
vanokaiiter oder einer glGhei 
gemachten Sonde zuweilfigj 
verhüten. Die traumatischen postoperativen Blutungen 
gleichfalls nach den oben gegebenen Regeln zu behandeüi 
Die Vorsicht gebietet vielfach sofort nach operativen Eingriff^ 
eine partielle Tamponade anzuwenden, auch wenn infolge d^ 
Cocains die Blutung nur geringfügig erscheint. Denn nach dsj 
Verschwinden der Cocai'nwirkung tritt gewöhnlich eine staro 
Gefässerweiterung ein, welche eine heftige NaehblutuDg zmi 
Folge haben kann. 

Ein nicht seltenes Vorkommniss sind Fremdkörper in iA 
Nase. Kinder sind sehr geneigt sich selbst oder ihren Kamerad« 
allerlei Dinge in die Nase za stecken. Besonders beliebt sin^ 
Bohnen, Erbsen, Steinchen, Knöpfe u. s. w. Entsprechend de| 
Richtung der Eingangsöffnung der Nase nach oben und hintf 




Fig. 57. Framdkörper ia der Nase 
mit baken förmiger Sonde gefas- 



gelangen diese Körper meist oberhalb der unteren Muacliel resp. 
zwiscben untere Muschel und Scheidewand. Sie werden gewohn- 
lich durch die ersten laienhaften Extractionsversuche in die 
Tiefe geschoben. Ihre Erkennung bietet eventuell unter Zuhilfe- 
nahme der Sonde, meist keine Schwierigkeit, sobald man durrli 
die Anamnese auf das Vorhandensein eines Fremdkörpers hin- 
gewiesen wird. Ohne dieses ist die Sache schwieriger. Es 
können Fremdkörper jahrelang in der Nase liegen, eine allen 
Heilmethoden trotzende übelriechende Eiterung hervorrufen und 
durch Inkrustirung zur Bildung von Rhinollten Veranlassung 
geben. Jedenfalls soll man bei einseitiger chronischer, fötider 
Naseneiterung immer an die Möglichkeit eines Fremdkörpers 
denken und daraufhin untersuchen, insbes. bei Kindern, denn 
bei diesen sind Nebenhöhleneiterungen, die ähnliche Symptome 
machen können, fast immer auszuschhessen. 

Das beste Instrument zur Entfernung von Fremdkörpern 
ist die gekrümmte Sonde. Ungeberdige Kinder werden in ge- 
eigneter Weise (s. Fig. 73) fixirt, die Nasen schleim haut cocaTni- 
sirt und mit der gekrümmten Sonde von oben hinter dem Fremd- 
körper gegangen (s. Fig. 57), wodurch dieser leicht und schmerz- 
los zu Tage gefördert wird. Mit der gekrümmten Sonde kann 
man auch die Nasenhöhle in zweifelhaften Fällen am besten 
nach einem Fremdkörper abtasten. Die Pincette ist bei glatten, 
runden Körpern ganz ungeeignet, dagegen bei schmalen, platten- 
fÖrmigen (Papierstreifen} oder fasrigen (Watte) brauchbar. 
Durchblasen oder Durchspülen der Nase von der anderen Seite 
führt sehr selten zum Ziel. Fremdkörper nach hinten zu stossen, 
ist ein nicht ganz unbedenkliches Auskunfts mittel. 

Eine interessante, aber seltene Anomalie stellt die congenitale 
Choanalatresie dar. Eine oder beide Choanen sind durch eine 
etwas nach vorn von der hinteren Nasenöffnung frontal st eh ende 
knöcherne oder membranflse Wand abgeschlossen (Schwendt a. A.) 
Tom Nasenrachenraum aus kann man den Verschluss sehen und 
fühlen, von der Nase aus die Undurchgäugigkeit und den festen 
AbftchluBS durcli die Sonde constatiren. Eine einseitige Ätresie 
braucht, abgesehen von dem Verschluss der Passage, wenig Be- 
schwerden zu machen, doppelseitige kann für den Neugeborenen 
verhängnissvoll werden und hat alle Störungen der aufgehobenen 
Nasenathmung zur Folge. Die operative Durchbrechung der 
Wand mit Bohrer, Meissel etc. hat ma,nchmal erhebliche Schwierig- 
keiten. Noch schwerer ist es, die geschaffene Oeffnung dauernd 
zu erhalten. 



Nebenhöhlenerkrankungen der Nase. 
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Yon der Nasen höhle gelangt man in 4 Nebenhühlen (s. Fig. 
53 u. 58), die Stirnhöhle, die Kieferhöhle, die Keilbeinhöhle und 
(iie SiebbeiozeUen, die man in vordere iinil hintere scheidet. 
Acute Entzündungen einer oder mehrerer dieser Nebenhöhlen sind 
wahrscheinlich häufige Begleiterscheinungen jedes stärkeren 
Schnupfens und der Stirnkopf schmerz bei solchen ist wohl durch 
die Miterkrankung der Stirnhöhle bedingt. Diese acuten Neben- 




■nriiere Siebte in zelle 

hintere Siebbeinzelle 



_ Keilbeinhohle 



I 



= Sonde, in die Stirnhöhle fahrend. 6^= Sonde, i 
Pig. 58. Schema der Nebenhöhlen der Nie 



die Kieferhöhle führend. 
I (nich Hajek). 



höhlenentzündungen, die öfter auch nach Influenza und anderen 
acuten Infectionskrankheiten vorkommen, heilen gewöhnlich 

I spontan und beanspruchen ein viel geringeres Interesse, als die 
chronischen Nebenhöhlenkatarrbe, speziell das Nebenhöhlenempyem. 
En solches erscheint immer unter dem Bilde eines chronischen 
Schnupfens, weil eitrige Absonderung und gewöhnlich auch 

I Hyperämie und Schwellung der von Eiter bespülten Schleimhaut 
vorhanden ist. Verdächlig für Nebenhöhlenempyem ist jede 
einseitige chronische Naseneiterung bei Erwachsenen. Ttoppel- 
seitige Empyeme sind ziemlich selten. Ferner ist eine Periodicität 
des Eiterabflusses bemerkenswerth. Gewöhnlieh kommt der 
Eiter des Morgens zum Torschein, zum Thei! weil die nach 
längerer Horizontallage angesammelte Eitermenge bei aufrechter 
Stellung durch die Höhlenmündang abfliesst. Die subjectiven 
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Symptome: Kopfschmerz, geistige Depression, Druckemfindlichkeit 
der äusseren Wand, Supra- und Infraorbitalnearalgien sind be- 
achtenswertli , aber für die Diagnose nur mit Vorsicht zu ver- 
wenden. Sicherlich sind früher und auch jetzt noch eine Anzahl 
solcher Neuralgien Jahre lang ohne dauernden Erfolg behandelt 
worden, die nur Symptome einer Kiefer- oder Stimhöhlen- 
eiterung waren. Man untersuche daher auch bei int er mittlren den 
Neuralgien, selbst wenn durch die üblichen Mittel eine vorüber- 
gehende Besserung eintritt, immer die Nase. Begreiflicher Weise 
werJen die der betreffenden Nebenhöhle benachbarten oder durch 
den Eiter erreichten Organe, insbesondere Auge und Kachen 
häufig in Mitleidenschaft gezogen, auch flüchtige Oedeme der 
Wangen- oder Stirngegend kommen vor. Bei der Stirn- und 
Keilbeinhöhle (weniger bei den Siebbeinzellen) kann es, wenn 
auch selten durch Arrodierung der Hinterwaud zum Uebergang auf's 
Gehirn mit event. letalem Ausgange kommen. Aeusserlich wahr- 
nehmbare Veränderungen durch Vorwölbung und Anschwellung 
der Aussenwand, oder gar Durchbruch des Eiters durch dieselbe 
wird bei der Stirnhöhle zuweilen (Lidödem, Orbitalabscess) bei 
der Kieferhöhle nur in den allerschwersten Fällen beobachtet. 
In der vorrhinoscopi sehen Zeit hat sich die Diagnose fast nur 
auf diese äusseren Veränderungen gestützt. Es ist heutzutage 
möglich, durch die rhinoscopische Untersuchung zu erkennen, 
nicht bloss, dass der Eiter aus einer Nebenhohle stammt, sondern 
auch bis zu einem gewissen Grade, aus welcher. Allerdings sind 
die Mündungen der Nebenhöhlen so klein und hegen so versteckt, 
dass sie der direkten Besichtigung entzogen sind. Nur aus dem 
Vordringen von Eiter durch eine sichtbare, der betreffenden 
Nehenhöhlenmündung zunächst liegende Spalte können wir auf 
eine Eiterung aus der Nebenhöhle schliessen. Und zwar kommen 
hierbei zwei Spalten in Betracht: 1. Der laterale Mittels(ialt, 
das ist diejenige Spalte, welche vom lateralen Theil der 
mittleren Muschel mit der Aussenwand der Nase gebildet 
wird (s. Fig. Ö3 u. 54); 2. die Riechspalte, das ist die Spalte 
zwischen der medialen Fläche der mittleren Muschel und der 
Nasenscheidewand. Dieser Spalt bildet die untere Grenze des 
oberen Nasenganges. Der laterale Mittelspalt bildet den vorderen, 
sichtbaren Ausgang des Baumes zwischen mittlerer Muschel und 
Naeenausaenwand, in welchen sich der Inhalt dreier Nebenhöhlen 
ergiessen kann; nämlich a) der Kieferhöhle, deren normale 
Mündung (es giebt auch aocessorische) an der lateralen Wand 
der Nasenhöhle im hiat. aemilun. etwas liinter der Mitte der mittleren 
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Muschel liegt (s. Fig. 58); b) der Stirnhöhle, deren Ausganga Öffnung 
vom vorderen Theil der mittleren Muschel bedeckt wird und c) der 
vorderen Siebbeinhöble resp. der vorderen Siebbeinzellen, dereu 
Mündungen unterhalb des Mittelmuschelansatzes sich befindeo. 
In der lliechdp&lte kommt der Eiter aus 2 Höhlen zum "Vorschein, 
die beide in den oberen Nasengang münden, nämlich a) lierj 
Keilbeinhöhle (s. Fig. 58); b) der hinteren Siebbeinzelien. So-T 
bald sich also Eiter im lateralen Mittelepalt zeigt, ist ein EmpyeiiL^ 
der Kiefer-, Stirn- oder vorderen Siebbeinhöhle anzunehmen, 
l>ringt Eiter aus der Riechspalte hervor, so handelt es sich um 
ein Empyem der Keilbein- oder hinteren Siebbeinhohle. 
einzeluen Fällen ist sofort bei der ersten Besichtigung ein rahmig« 
Eiterstreifen in der betreffenden Spalte zu sehen, meist 
muss die Nase vorher durch Ausspülen etc. von dem angesammelten" 
Secret gereinigt, sowie die untere und mittlere Muschel cocalni- 
sirt werden, um die beiden Spalten deutlich zu Gesicht zu be- 
kommen. Manchmal gelingt es erst durch veränderte Kopf- 
stellung oder nach Luftein hl asung in die Nase (Politzer'sche 
Luftdouche) den Eiter zum Vorschein zu bringen. Nicht selten 
sind bei Nebenhühleneiterungen die Spalten durch Polypen oder 
polypöse Hypertrophien verdeckt. Polypen und Nebenhöhlen- 
eiterung stehen in reciprokem Veihältnias. Einerseits können 
Polypen die Ursachen von Nebenhühleneiterungen werden da- 
durch, dasB sie die Mündung verlegen und bei catarr haiischer 
Affection den Abschluss versperren. Andererseits können sich 
in Folge von Ne benhöhl eneiterungen polypöse Wucherungen ana- 
bilden, die immer trieder reeidiviren, so lange die Eiterung 
besteht. 

Was nun dieDiagnose der einzelnenNebenhöbleneiterungen be- 
trifft, so tritt am häufigsten das Kieferhöhlenempyem auf. Selten 
findet sich ein seröser Erguss in der Kieferhöhle. An Kieferhöhlen- 
empyem muss man zuerst denken, wenn sich im lateralen Mittel- 
spalt ein gelbgrüner Eiterstreif zeigt, welcher nach dem Weg- 
wischen wieder erscheimt oder nach Neigung des Ko|ifes auf die 
', entgegen ge setze Seite oder nach vorn unten wieder sichtbar 
wird. Ist der laterale Mittelspalt vorn verengt, z. B. durch einen 
Vorsprung des Siebheins dte sog. buUa ethmoidalis (Zucker- 
kandl) (s. Fig. 54), so fliesst der Eiter durch den hinteren Theil 
des Mittetspaltes ab und ergiesst sich über die hintere Hälfte 
der unteren Muschel in den Nasenboden und in den Kachen. 
Zuweilen tritt am vorderen Hände des lateralen Mittelspalts 
parallel der Mittelmuschel eine Verdickung hervor — lateraler 



Öchleimhautwu-lst (Kaufmaua), welclier mit der Muschel ver- 
wechselt werden kann resp. eine Verdoppelung derselben vor- 
täusoht. Bei chronischem Kieferhühlenempyem hat der Eiter 
oft einen füditen, dem Kranken selbst sehr unangenehmen, 
ngsl alten artigen' Geruch und Gescliraack. Grade bei der 
Kieferhöhle, deren Mündung obeu nahe dem Höhlendaclie liegt, 
ist Gelegenheit zur Stagnation des Eiters gegeben. Kommt zu 
dem erwähnten Befunde noch Kopfschmerz, Infra- oder Sapra- 
)rhitaliieuralgie hinzu, so ist die Diagnose eines Kieferhöhlen- 
jmpyems wahrscheinlich. Es bedarf abei noch einiger Manipu- 
lationen, um sie differentiell von den anderen in Betracht kommen, 
den Nebenhöhlen zu trennen. Zunächst kann man verauchen- 

, mit einer dünnen, um vorderen Ende kurz abgeknickten Röhre 
durch den Mittelspalt in die natSrliche Möndung der Kieferhöhle 
einzudringen und aus ihr direkt den Eiter auszuspülen. Da man 
Dunkeln arbeitet, es in dem engen Ilaume leicht blutet, ge- 
lingt dieses Verfahren nicht häufig. Sodann kann man die 
electrische Durchleuchtung der Kieferhöhle vornehmen. Man 
lässt den Kranken ein geeignetes kleines Glühlämpchen in den 
Mund nehmen und erblickt dann im Dunkeln das ganze Gesicht 
in rosigem Licht. Ist die Kieferhöhle der einen Seite mit Eiter 
gefüllt, also weniger durchsichtig, so erscheint das untere Augenlid 
(auch die Pupille) der betre£Fenden Seite dunkel, resp. weniger 
hell als auf der gesunden Seite. Aber die Durchleuchtung er- 
giebt wegen der vielfachen anatomischen Varietäten (verschiedene 
Dicke des Knochens) keinen sicheren Beweis. Ein solcher wird 
erst durch die Probepunktinn geliefert. Mit einer starken Punktions- 
nadel oder einem dünnen graden (Licbtwitz) Troicart stösst 

' .man nach gründlicher Cocainistrung unterhalb der unteren 
Muschel ziemlich weit nach hinten und oben nahe dem Ansatz 

I der Muschel, die kSpitze schräg durch die meist dünne Knochen- 

I wand. Sodann wird durch Durchblasen, Ausspfden oder Aspi- 
ration festgestellt, ob in der Kieferhöhle Eiter ist oder nicht. 

I Die Probepunktion wird immer, abgesehen von sehr seltenen 
anatomischen Varietäten für die Diagnose des Kieferhöhlen- 
-empyems entscheidend sein. 

Beim Stirnbühleuempyem kommt der Eiter auch aus dem 
lateralen Mittelspalt und zwar häufig mehr aus dem vorderen 
oberen Theil desselben und erneuert sich ebenfalls beim Weg- 
ichen rasch. Der Versuch, die Stirnhöhle von der naturtichen 
Oeffnuog zu sondiren oder durchzuspülen, gelingt ohne Weiteres 
nur selten. (Jurasz, Schäffer n. A.) Zur Durchleuchtung 
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wird ein Grlöhlämpchen an den StirnhöhlenbodeE über dera 
inneren Augenwinkel angelegt. Daneben müssen die änsseren 
Zeichen: Schmerz in der Stirngegend, Druckempfindlichkeit der 
vorderen und der unteren von der Augenhöhle aus zu fühlenden 
Wand, Auftreibung der äusseren Knochenfläche, event. Oeilem 
des oberen Lides zur Diagnose verhelfen. Eiterung aus den 
vorderen Siebbeinzellen ist von Stirnhohleneiterungen schwer ^ 
nur per exclusionem — festzuatelten. Zu erwähnen ist das Vor- 
kommen eines sogenannten geschlossenen Siebbeinhöhlenempyems 
fGrünwald), wobei es sich um eine Eiteransammlung ohne 
Abfluss nach aussen handelt. Es kann auch das vordere Ende 
der mittleren Muschel eine mit Eiter gefüllte Blase vorstellen. 




Fig. 59. 



Beim Keilbeinempyem zeigt sich dei 
spalte in der Regel als eine eitrige Borke. 



r Eiter in der Kiech- 

In einer Reihe von 
Fällen ist man im Stande mit einer Sonde oder einer dünnen 
Canüle zwischen mittlerer Muschel und Scheidewand nach hinten 
I oben in die Oef&iung der Keilbeinhöhle einzudringen und sie 
auszuspülen (s. Fig. 59). Meist aber mus,s vorher ein Stück der 
mittleren Muschel entfernt werden, um einen Zugang zu ermög- 
lichen. Eine sichere Differenzirung des Empyems der Keilbeinhöhle 
und der hinteren Siebbeinzellen ist nicht möglich. In beiden 
Fällen fliesst ein grosser Theil des Eiters nach hinten in den 
Nasenrachenraum, trocknet dort zu eitrigen Borken an und ruft 
die Beschwerden eines chronischen liachencatarrhs hervor. 




— 75 — 

der Therapie der Nebenliöhleneiterungen ist die 
Keinigung der Nase durch Ausspülen etc. als Palliativuin unent- 
behrlich. Ein Erleichterungsmitte!, insbesondere gfigen die Kopf- 
schmerzen beim acuten ytirnhohlencatarrh, ist die Politzer'sche 
liuftdouche. (Hartmann). Es ist selbstverständlich, dass Polypen, 
weiche die Spalten oder Mündungen verlegen, entfernt werden 
■müssen. Der so erleichterte Abflugs bewirkt häufig eine sehr 
lebliche Besserung. Ausspülung durch die natürliche Oeffnung, 
kann man, sobald es möglich ist, versuchen und wird auch in 
Inen Fällen damit zum Ziele gelangen. Sonst ist die 
operative Eröffnung der Höhle unumgänglich. Für die Kiefer- 
. höhle giebt es 3 Eröffnungsmethoden: 1. Die alveoläre. Das 
Alveolendacb der beiden oberen Präraolar- und der 2 Molar- 
zähne bilden gewöhnlich den Boden der Kieferhöhle. Je nach 
deren Ausdehnung können auch mehr oder weniger Zähne sich 
daran betheiligen. Die Dicke der trennenden Knochenschicht 
iWechselt, es kann sogar eine Zahnwurzel frei in die Kieferhöhle 
tiineinragen.. Man hat eine Zeitlang geglaubt, dasa alle Kiefer- 



Fig. 6 
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fohlen eiterungen von Zahn erkrankun gen ausgehen. Das ist aber 
awr in beschränktem Masse der Fall, Jedenfalls soll man auf 
die in Betracht kommenden Zähne achten. In günstigen Fällen 
&ann schon durch die Extraction eines cariüsen oder auch plom- 
birten Prämolar- resp. Molarzahnes die Kieferhöhle eröffnet 
werden und durch die Eiterentleerung Heilung erfolgen. Sonst 
bohrt man kurz nach der Extractinn des betreffenden Zahnes 
das Alveolendacb am besten mit dem Hartmann'schen Bohrer 
(s. Fig. 60) durch. Am sichersten gelangt man vom zweiten 
Prämolar- oder ersten Molarzahn in die Kieferhöhle. Die Opera- 
tion ist ohne Narkose unter localer Cocainisirung in wenigen 
Minuten beendet. Hat man vorher noch keine Probepunction 
Tom unteren Nasengang gemacht, so dient die alveoläre An- 
bohrnitg als solche. Findet sich kein Eiter, so genfigt es, die 
Alveole mit Jodoformgaze zu tamponiren; die Oeffnung heilt 
dann in wenigen Tagen, Ist Eiter vorhanden, so wird die Höhle 
kusgespfilt, wobei sich häufig grosse Mengen stinkenden, brock- 
'Ugen Eiters entleeren. Die gemachte Oeffnung muas man offen 
balten durch Einlegung von Gummiröbren oder Stöpsel, um 
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Ausspülungen und Einblasungen von Jodofonnpulver und Aehn- 
lichem fortsetzen zu können. Es empfiehlt sich, die Oefifnung 
mögliclmt gross anzidegen, resp. mit einem dickeren Bohrer zu 
erweitern, weil man dann direct oder mittelst eines Kehlkopf- 
spiegels das Innere der Höhle besichtigen kann. Die alveoläre 
Methode zeichnet sich durch Einfachheit und Leichtigkeit ans. 
Sie hat den Vorzug, dass die Höhle am tiefsten Punkt eröffnet 
wird und die oft recht langwierige Nachbehandlung vom Patienten 
selbst ausgeführt werden kann. Bei völlig gesunden Zähnen 
wird man »ich allerdings schwer zum Opfer eine» solchen ent- 
scbliesseD, 2. Die nasale Methode (Mikulicz), Hier wird wie 
bei der Probepunction die Aussenwand des unteren Nasenganges 
mit einer starken gebogenen Lanzette oder einem gekrümmten 
dicken Troicord (Krause) durchstosaen. Auch diese Methode 
ist nicht schwierig und bei genügender Cocainisirung wenig 
schmerzhaft, aber die Nachbehandlung bietet erhebliche Unbe- 
quenüichkeiten, 3. Die faciaJe Methode. Hierbei wird meist 
unter Chloroform nach Durchtrennung der Schleimhaut des 
Mundes die Kieferhöhle von der fossa canina aus breit eröffnet. 
Diese Methode ist die radicalste. Sie ermöglicht einen guten 
Üeberblick über die Höhle, man kann die verdickte Schleimhaut 
abkratzen, Polypen, Cysten etc. entfernen. In neuerer Zeit hat 
man die Methode durch gleichzeitige Eröffnung der Wand des 
unteren Nasenganges modificirt. (Luc, Bönninghaus u. A.). 
Die Hauptachwierigkeit bei der Kieferhöhlenbehandlung liegt in 
der definitiven Ausheilung der Kieferhöhle. Die Beschwerden 
lassen nach der Eröffnung sofort nach, aber die Eiterpro duction 
hält häufig sehr lange an, sodass man genöthigt ist, die künst- 
liche OefFnung lange Zeit offen zu halten. Zuweilen macht man 
zuerst die alveoläre Eröffnung, muss aber schliesslich zur radi- 
calen Operation von der fossa canina aus schreiten. 

Stimhöhlenempyeme haben wegen der gunstigen Abfluss- 
bedingungen vielfach die Neigung spontan auszuheilen. Es ge- 
nügt hierzu oft die Entfernung eines versperrenden Polypens. 
In anderen Fällen tragt man das vordere Ende der mittleren 
Muschel ab. Danach gelingt es ziemlich leicht, mit einer dünnen, 
gekrümmten Canüle in die Stirnhöhle einzudringen und wie durch 
Ausspülung zur Heilung zu bringen. In schlimmen Fällen muss 
die Stii'nhöhle von aussen aufgemeisselt, ev, eine radicale Aus- 
räumung vorgenommen werden. (Kuhnt, Jansen, Winckler u.Ä.) 

Die Behandlung desKeilbeinhöhlenempyems erfordert gewöhn- 
lich auch zuerst eine Abtragung der mittleren Muschel, danach 



Ausspülung und Auskratzung der Höhle, In ähnlicher Weise 
muss raan gegen das Empyem der Siebbeinzellen vorgehen. Es 
bedarf oft sehr mühseliger und langwieriger Behandlung, um die 
Eiterabsonderung völlig aufzuheben. Nicht selten ist man zu- 
frieden, die Beschwerden beseitigt und die Eiterung auf ein 
Miniraum redueirt zu haben. 



xin. 

Der Nasenrachenraum. Rhinoscopia posterior. 
Digltaluntersuchung:. Erkrankungen des N. R. 
Der Nasenrachenraum kann schon bei der Besichtigung der 

! von vom zum Theil überblickt werden. Ist die Nasenhöhle 
genug, Bu kann man, wie oben (S. 42) erwähnt, ein Stück der 
hinteren Wand sehen, die Be- 
wegungen des Gaumensegels, 
den Tubenvpulat, bei 
weiter Nase auch die Tuben- 
öffnung en profil wahrnehmen. 
Die vonZaufal angegebenen, 
tief in die Nase einzuführen- 
den Böhrentrichter sind durch 
das Cocain ziemlich über- 
flüssig geworden. Vom Munde 
aus kann man die hintere 
Wand des N. R. zu Gesicht 
bringen, wenn mim das Gaumen- 
segel mit einem geeigneten 
hakenförmigen Spatel (s. Fig. 
62) abhebt und den Kopf stark 
nur einen kleinen Theil des 
glich. Zur vollkommenen 
N. R. dient die Rhinos- 
bei der Larj'ngoscopie, muss auch 
im Rachen gehaltener Spiegel dazu verhelfen, um die 
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icht 



zurückbeugt. Alles dies i 
Epilarj'nx unserem Auge 
nnd allseitigen Anschauuni 
copia posterior. 1 
hier ei 

Ecke zu sehen, und zwar nicht nach unten, sondern nach oben 
(Czermak), wie aus Fig. 61 ersichtlich. Vor allem ist es 
nötliig, die Zunge gut nach abwärts zu drucken. Dies geschieht 
am besten durch einen geraden oder abgekrümmten Spatel (s. 
Fig. 62. 63). Besonders empfiehlt sich der Czermak'sche 
Gaumenhaken (s. Fig. 62), den ich als Klauenspatel bezeichnen 
möchte. Er berührt die Zunge nur mit geringer Oberfläche und 
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ist ganz besonders geeignet, die Zunge tief nach unten zu 
drücken. Sodann muss das Gaumensegel schlaff her ante rli an gen. 
Bei einzelnen Menschen ist das von selber der Fall, mancher 
aber musa erst lernen, ruhig zu athmen und sich zu bestreben, 
bei offenem Munde durch die Nase zu exspiriren, -was einige 
Schwierigkeit hat. Natürlich darf der Kranke nicht a sagen, 
weil sich dadurch das Gaumensegel hebt 
und der Einblick versperrt wird. Ein er- 
wärmter kleiner Kehlkopfspiegel wicd vor- 
sichtig zwischen Zunge und Gaumensegel 
etwas seitlich vom Zäpfchen der hinteren 
Rachenwand nahe gebracht, reep. an sie 
angelehnt (Fig- 61)- ZurVermeidungdesWürg- 



63. Kläuenapatel. 




Fig- 63- 
FränkerscherSpatel. 



reflexes ist häufig Cocalmsii-ang erforderlich. Bei richtiger Einstel- 
lung der nach oben gewendeten spiegelnden Fläche überblickt mau 
die Choanen mit den hinteren Enden der mittleren und unteren 
Muschel, zuweilen sogar die dritte Muschel, dazwischen die 




. obere Muschel 

mittlere Muschel 
' untere Muschel 



Fig, G4. Poatrhinoscopiaches Bild. 

senkrechte Scheidewand, die als Orientirungspunkt dient (s. Fig*.; 
64). Bei leichter Drehung des Spiegels kommt das Rachendach, 
die hintere Wand sowie di? Seitenwände mit der Tubenfiffnung, 
dem Tubenwulst und der Rosenmfiller'schen Grube zum Vor- 
schein. Man vergesse nicht, dass die Gebilde des N, R. im 
Spiegel perspeetivisch verkürzt sind, also kleiner erseheinen als 
sie in Wirklichkeit sind. Die Khinosc. post. erfordert eine ■ 



gewisse Geschickliclikeit und Rute, die aber durch Uebung bald 
«rlaDgt -werden. Bei starker Secretanhaufung im N. R. mugs 
:dieaes erst durch Ausspülung von der Nase aus entfernt werden, 
l ^ifi Hinderniss bietet nicht selten eine schwer zu bändigende, 
sich mit grosser Kraft emporbäumende Zunge, ferner ein stärkeres 
Hervortreten der Wirbelsäule sodass der Abstand zwischen 




Gaumensegel und hinterer Wand sehr eng ist. Man muss dann 
besonders kleine Spiegel nehmen, resp. das Gaumensegel mecha- 
nisch nach vorn ziehen, was auch dann nothwendig werden kann, 
wenn ein ruhiges Herabhängen desselben nicht zu erreichen ist. 



\' olti.ijin i hat zuerst ein 
haken Iiiltzil benutzt. Mai 
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des Fingers in den Mund. 

selten. Bei Kindern kommt d; 



senkrecht abgeknickten Gaumen- 
det heute meist selbsthaltende 
Gaumenhaken (s. Fig. 05) und 
macht das Gaumensegel durch 
Cocain unempfindlich. Zu ope- 
rativen Zwecken kann man ein 
Drainrohr durch die Nase in 
den liarhen fuhren, zum Munde 
herausziehen und über der Lippe 
fest verknüpfen. Die Verwen- 
dung gelenkig beweglicher Spiegel 
(Michel) ist ohne besonderen 
Werth. Im Ganzen gelingt bei 
einiger Uebung bei Erwachsenen 
die ßhiuosc. post. in der Hälfte 
der Fälle ohne Schwierigkeit. 
Absolut unausführbar ist sie nur 
allerdings viel häutiger ' 



Ein werthvolles Unters uchungsmittel des N. R, bildet die 
Digitaluntersuchung besonders bei Kindern. Ueber die Grösse, 
Consistenz, Sitz von Tumoren giebt sie vollkommeneren Aufschluss 
.als die Rhinoscopie. Die Digitaluntersuchung wird am besten so 
ausgeführt: Man umfasst den Kopf des Kindes mit einem Arm, 
dr&ckt mit einem Finger die Wange zwischen die Zähne - — um 
nicht gebissen zu werden, geht mit dem Zeigefinger der anderen 
Hand die Zunge nach abwärts drückend bis an die hintere 
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Räch enw and , wendet die Volarfläche nach oben und dringt mitl 
der Spitze des Fingers um das Graumensegel in den Nasenrachen- ■ 
räum, wo man das RacheDdach nnd die Choanen abtastet 
(r. Fig. 66a und 66b). Alles das ist meist Werk einiger Sekunden 
und bei geschickter Ausführung ohne erhebliche Schmerz- 
empfindung von Seiten des Kranken, dessen Hände man vOtt,J 
einem Gohülfen halten lasst. Natürlich muss der untersuchendfrS 
Finger vorher gründlich gereinigt und desinficirt werden. Maitl 
kann auch zum Schutze gegen das Gebissenwerden die Unterlippftl 
über die Zähne stüljien oder eine Metallhülse über den Fiugerl 
ziehen. Kleine Blutungen sind häufig, besonders wenn i 



Kig. eeb. DigitaluDteräuclii 




b) Abtastung des !■ 



weiche Geschwuktmassen (adenoid. Veget.) vorhanden sind, hiinge^ 
aber vor Allem von der Art der Untersuchung und dem Widetsi 
stände des Kranken ab. Einen Schaden habe ich von der DigitaI-4 
Untersuchung niemals gesehen. Bei Erwachsenen ist sie nichP 
immer ausführbar, weil der Finger nicht lang genug ist, um 
hinter das Gaumensegel nach oben zu gelangen. Bei ganz kleinen 
Kindern ist sie wegen der geringen Dimensionen der Mundhöhle 
selbst mit dem kleinen Finger oft unmöglich. Es ist dann der 
N. R. mit einer passend gekrümmten Sonde zu betasten, was 
freilich nur einen schwachen Ersatz für die digitale Untersuchung 
abgiebt. 

l">ie catarrhaüschen Erkrankungen des N. H. 
öhnlich sekundärer Natur, vom Rachen oder von der Nase f 
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leitet resp. veranlasst. Trockenlieit der Schleimhaut, eitriger Belag, 
Borkenbildung etc. erweisen sich fast immer als Folge eines 
Nasenlfidens, insbesondere wird bei Nebenhöhleneiterungeu durch 
den nach hinten abflieseenden Eiter ein KetronasalcataiTh hervor- 
ufen. Eine gewisse Selbstständigkeit nimmt die sog. Bursitris 
(Thornwald) des N. R. ein. Die Bursa pharyngea (s. Fig 64) 
stellt eine Vertiefung zwischen den mittleren Wtilsten der ge- 
wöhnlich verkümmerten Kachenmaudcl dar. In dieser Vertiefung 
kann sich Secret anhäufen, eine Cyste entstehen oder sich fest 
anhaftende Borken bilden. Man sieht dann bei der Bhinosc. post. 
scharf begrenzte, schalenai-tige Krusten, welche von den Kranken 
erst nach vielem Würgen herausgebracht werden. 

Zur Behandlung des Catarrhs des N. R, sind Sputungen 
der Nase her oder Anfeuchtengen vom Rachen aus mit einem 
nach oben gerichteten Spray (Tröltsch), Einpulverung auf beiden 
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Fig. 67. 
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Wegen oder Pinselung vom Rachen her vorzunehmen. Füi' letztere 
ist eine Touchirpincette mit kurzer Krümmung, am besten die 
Fränkel'sche (s. Fig, 67) zu empfehlen. Zu beachten ist, dass die 
Schleimhaut des N. R. viel empfindlicher ist als die des übrigen 
Rachens (des Meso- und Hypopharynx). Bei trockenem Catarrh 
ist Pinselung mit Jodglycerinlösung (h. S. 20) angebracht. Gegen 
die Bursitis kann man unter Beleuchtung die betreffende Stelle 
mit Höllenstein, der an eine Sonde angeschmolzen wird, ätzen 
oder den Rest der Rachenmandel operativ entfernen (s, folg. Cap.). 
GescEwüreimN. R.tuberculfiser Natur sind selten (E. Frankel, 
Suchannek u. A.), gewohnlich als Fortsetzung von Rachenge- 
schwüren zu beobachten. Dagegen sind syphilitische Ulcerationen 
tesonders an der oberen und hinteren W'and und an der nasalen 
IFIäche des Gaumensegels viel häufiger, wobei es sich um zerfallene, 
gummöse Infiltrationen handelt. Es passirt öfter, dass Patienten 
"Ober Schlingschmerzen nach dem Ohre zn (und Schwerhörigkeit) 
Magen, ohne dass bei der gewöhnlichen Untersuchung des Rachens 
und des Kehlkopfes eine Ursache dafür aufzufinden ist. Erst die 
durch die Rbinosc. post. entdeckten Geschwüre im N. R. mit 
speckigem Belage, scharfen Rrindern und gerötheter Umgebung 
— zuweilen die einzige syphilitische Erscheinung am Körper — 
klären die Situation auf und ermöglichen durch energischen Jod- 

Kft^ier, EetUkopt-, Nasen- und ÜHtenkiaukbclU'u. G 



kaligebrauoh in kurzer Zeit Heilung herbeizufahreji. Grosse und 
laagdauernde laetische Geschwüre können zu umfangreiclien Ver- 
wachsungen des Gaumensegels und der hinteren Rachen wand 
fahren, was auch beim Rhinosclerom vorkommt, sehr selten durch 
andere Ulcera. 

Tumoren kommen im N. R. in zweierlei Arten yor: 1. Solche, 
die aus der Nase in den N. R. hineinwachsen: gewöhnliche Nascn- 
polypen, Choanalpolypen, die vom Rande der Choane entspringen 
und polypöse Hypertrophieen der hinteren Muschelenden. Letzteres 
ist besonders häufig bei der unteren Muschel der Fall. Man sieht 



dann im rhinoscopischen Bilde (s. 
Choanen halbkugelige, glatte ode 
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Fig. 68) aus einer oder beiden 
■ körnige Geschwülste hervor- 
ragen. 2- Solche, die vom 
N. R, selb.st ausgehen. Ausser 
gewöhnlichen Fibromen sind 
die sogen, typischen Tvasen- 
llachenpolypen (Bensch) von 
Interesse. Dieselben ent- 

springen als harte Fibrome 
vom Periost der Schädelbasis 
oder der Wirbel und besitzen 
eine grosse Wathsthumsenergie, 
so dass sie Fortsätze in die 
Nasenhöhle senden, nach ope- 
Geschwülste rasch recidiviren. 
ir bei Knaben auf und zeigen 
■ Jahre eine spontane 
ommen im N. R. ins- 



rativer Entfernung wie bösartij 
Diese Geschwülste treten fast 
gewöhnlich in der Mitte der zwanzrgi 
Rückbildung. Von malignen Tumoren 
besondere Sarkome zur Beobachtung. Erreichen die Geachwülte 
des N. R. eine erhebliche Grösse, so drücken sie das Gaumen- 
segel herab und werden schon bei directer Besichtigung des 
Rachens, eventuell bei Lüftung des Gaumensegels gesehen. 

Die operative Entfernung der Nasen-Rachentumoren geschieht 
am häufigsten von der Nase aus mit der kalten oder galvano- 
kaustischen Schlinge. Hierbei kann das üeberführen der Schlinge 
über die Geschwulst Schwierigkeiten machen. Man rauss dann 
mit dem in den N. R. eingeführten Finger nachhelfen oder be- 
sondere Kunstgrifi'e anwenden. Auch das Ab- resp. Herausreissen 
der Geschwillstö mit der Zange vom Rachen aus ist in geeigneten 
Fällen angezeigt. Eine etwas langwierige aber gerade hier geeignete 
Methode ist die Electrolyse. Jn besonders schlimmen Fallen sind. 
grosse chirurgische Eingriffe nöih 
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\1V. 

Entzündung und Hypertrophie der Rachenmandel. Adenoide 

Vegetationen. 

Die häutigste und wiclitigste Erkrsinkuug des N. R. ist die 
Hypertrophie der Ractienmandel. die sogenanntea adenoiden 
getationen. Die Tonsilla pharyogea oder Luschka'sche Ton- 
sille oder dritte Mandel ist wegen ihrer versteckten Lage erst 
spät entdeckt worden. Sie ist ein normales Gebilde, das ebenso 
wie die Gaumenmandel «us lymphiitiscliem, adenoidem Gewebe 
besteht und am Kachendach zwischen beiden Tubt^nöfFnungen 
sich in Form lä.nglicher Wülste ausdehnt. Die Rachenmandel 

interscheidet sich von der Gaumenmandel hauptsächlich dadurch, 
das3 sie nicht ein so scharf von der Umgebung abgegrenztes 
gleichsam individueites Gebilde darstellt wie letztere, sondern 
diffus in die Schleimhaut eingebettet ist. Mit dem auch in der 
weiteren Umgebung vorhaudenen, lymphatischen Gewebe nebst 
den Gaumen- und Zungenmandeln kommt so ein lymphatischer 
Ring (Wald ey er) zu stände, welcher den Rachenkanal umschliesst. 
Die Wülste der Ractienmandei sind schon von Geburt an vor- 
fanden, erreichen in der Zeit vom 4. — 14. Jahr ihre deutliche 
Ausbildung und erfahren häufig in der 2. Lebensdekade eine 
Hückbilduag. Im allgemeinen ist die Rachenmandel in Bezug 
.auf Grösse und Entwickelung sehr variabel, zuweilen selbst in 
'der Jugend kaum angedeutet, andere Male noch im hohen Alter 
■deutlich zu erkennen. 

Acute Entzündungen der Hüchenmandel — Pbaryngo- 
Tonsillitis ac. s. Adenoidit. ac. — kommen nicht so häufig wie bei 
tder Gaumenmandel vor, entziehen sich aber wegen der erschwerten 
Besichtigung wohl häufig der Beobachtung. Es ist wahrscheinlich, 
tfass viele Fälle des sogenannten Drüsenfiebers bei Kindern auf 
einer solchen Adenoidit. ac. beruhen (Helme). Dagegen ist die 
chronische Entzündung und Hypertrophie der Rachentonsille 
Bin häutiges Leiden und liefert ein charakteristisches Kraukheits- 
jild, dessen wesentliche Merkmale: nasale Sprache, Verlegung der 
inathmung, vermehrte Absonderung und Gehörstörungen aus- 
nachen (W. Meyer), Bei der rhinoscopischen Untersuchung 
sieht man am Rachendach längliche, zusammengedrängte Wülste 

, T. die Choanen verdeckend oder zerklüftete, zapfenförmige 
Hassen (s. Fig. 09a, b, c). Mit dem Finger fohlt man in ersterem 
?all eine ziemlich harte Masse, in letzterem weiche, leicht blutende 
Jebilde, die den N. R. ausfüllen. Nicht selten kann man die 
lypertrophisi'he Uachentonsille auch von vorn durch die Ithinosc. 
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ant. erkennen, insbesondere dass bei der Phonation eine mit 
Reflexen bedeckte Masse vom Gaumensegel gehoben wird. Sehr 
grosse Rauh enton Stilen reichen bis an das Niveau des Gaumen- 
segels heran. Es ist bei manchen Kindern möglich, schon aus 
dem äusseren Aussehen: langes Gesifht. schmale Nase, offener 





, Hjpertnipliie der Raclioji 
. Front olansiciit bei der 
Khinoscopiu post. 



Fig. fiHb. Vergrössertii RiiuLun- 
mandcl (aden. Veget.l im Sagittal-« 
»chuLtt (nath Znukerkandl). I 



Mund, blöder Ausdruck und den Symptomen: Schnapfen, obnasale 
Sprache, Schlafen mit offenem Munde, Schnarchen bei Nacht mit 
Wahrscheinlichkeit aden. Vegetat. zu diagnosticiren (s. Fig. 70). 
Aber diese Vermuthung muss durch die rhinoscopische oder digitale 
Untersuchung bestätigt werden. Die Hypertrophie der Rachen- 
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Fig. 7U. 
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mandel giebt das typische Muster für die behinderte Nasenathmung 
und alle der Mundathmung (Bloch) mit mehr oder minder Recht 
zageschriebenen Wirkungen wie: spitzisr Gaumen (Körner) 
Kieferraissbildung, abnorme Zahnsteltung Wachsthumsanomalien 
des Thorax, geistige Benommenheit (Aprosexie [Guye]) Laryngo- 
spasmus, Asthma, nervöser Speichellliiss, nervöser Husten, Stuttern, 
Enuresis nocturna. In jüngster Zeit ist es geluugeu, in einer 
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beschränkten Zalil von liyportvophi sehen Rachenmandeln tabercu- 
löaes Gewebe, selten Tuberkelbacillen nachzuweisen. Jedoch ist 
die Beziehung zur Tuberkulose noch nicht aufgeklärt (Lermoyez, 
Gr. Gottstein, Plader u. A.). 

Die Behandlung der adenoid. A^'get. besteht in ihrer 
operativen Entfernung. Eine lokale, lueiUc amen tose Therajiie 
wie: Eingiessungen von BoraxlÖsuDg, Tannin- oder Kesorcin- 
Giycerin haben keine nennenswerte Wirkung und sind allenfalls 
nach der Operation zur Nachbehandlung verwendbar. Aetzungen 
oder Kauterisationen sind sehr mühselig und werden nur, wenn 



jede Blutung (Hämophilie) vermieden werden soll, gebraucht. 
Abschnürung mit der Schlinge von der Nase aus ist nur in 
einzelnen Fällen, speciell wenn kleioere Reste zu entfernen sind, 
empfehlenswert. Die beste, rascheste und sicherste Methode ist 
Äie blutige Exstirpation vom Rachen aus. Es sind hierzu eine 
Unzahl von Instrumenten empfohlen, sie stellen aber nur Abarten 
der 3 Hauptformen dttr: (>rbarfe Löffel (Traatmann), Zangen 



(Catti, Loewenberg, Kuhn u. a.) 
Haitmann, Schütz u. a.). Jedes dl 
bar, je nach der Art des Falles und 
SDweilen sind bei demselben Falle mehrere Instrumente 



d Ringmesser (Gottstein, 

er Instrumente ist brauch- 

gung des Operateurs, 

nötig. 



Allgemein ist als das beste, beq^uemste und ungefährlichste 
Instrument das Gottstein'sche Ringmesser anerkannt, mit 
'Beinen Modifikationen (M. Schmidt, Kirstein, Beckmann) 
•(b. Fig. 71 u. 7'2), welche die Krümmung und Form betreffen. 
Hie Ausführung der Operation gestaltet sich bei jüngeren Kindern 
iolgendermassen : Das Kind wird auf dem Schoss von einem 
'€rehilfen festgehalten, welcher mit einem Arm die Hände und 
Öen Rumpf, mit dem anderen den Kopf des Kindes fixiert 
h. Fig- 73'. Der Operateur drückt unter Reflectorbeleuchtung 



mit einem Spatel die Zunge herunter, geht mit dem RiBgme: 
hinter das Gaiimensegel, zieht dasselbe mit der Vorderfläche { 
ersteren etwas nach vorn, rückt möglichst hoch hinauf, drttt 
die Masse in den inneren Umfang des Messers hinein und schneidet 
das eingefangene Crewt'lip mit krnftitrfm Druck ab (s. Fig 74). Bai 





[ sehr grosser Hypertrophie kann man noch rechts und links t 

Schnitt folgen lassen. Häufig kommt die abgeschnittene Tonsila 
als Ganzes sofort unter Würgen heraus (s. Fig. 69c), zutreild 
aber erst später. Sie wird dann durch Contraction des Gaimtd 
segeis eine Zeitlang oben festgehalten und erscheint erst nsii 
einiger Zeit beim Schnauzen durch die Nase oder duri'h i 
nasale Inspiration im Munde. Das abgeschnittene Stück wird auf 
manchmal verschluckt. Dem Schnitt folgt im ersten Äugenbli) 





— 87 — 

eine ziemlich liei4^ige Blutung durch Nase und Mund. Man 
lüsst dalier zum Auffangen des Blutes den Kopf des Kindes über 
ein Becken beugen. Gewölmlicli stellt die Blutung nach kurzer 
Zeit von selbst, es ist übe [■flüssig, siigar nachtheilig gurgeln und 
tlie Nase schnauzen zu lassen, allenfalls mag der Operirte i 
Schluck Wasser trinken. Hat man sicih überzeugt, dass die 
Blutnng dauernd steht, auch kein Blut mehr nach hinten ab- 
tliesst, so ist die Operation beendet. Der Kranke hat noch 
einen gewissen Wundschmerz im Halse und nach dem Hinter- 
kopf zu und geringen Schlingschmerz. Man lässt Kinder zu Bett 
bringen und die ersten Stunden nur kalte, flüssige Nahrung 
(Eis, Milch) reichen. Mei^t 
ist schon am nächsten Tage 
vollkommenes Wohlbefinden 
da und der Schmerz fast ganz 
verschwunden. Auf der Wunde 
hegt ein Schorf, und die vöUige 
Abheilung ist in ca. 8 Tagen 
beendet, 

Yon diesem typischen 
glatten Verlauf kommen einige 
Abweichungen vor , auf die 
man vorbereitet sein musa. 
Die wichtigste und bedenk- 
lichste ist die Blutung. In 
allerdings wenigen Fällen ist 
sie in unmittelbarem An- 
schluss an die Operation oder 

einige Zeit nachher heftig und gefahrdrohend. Es sind ein: 
Todesfälle durch Verblutung vorgekommen. Kommt die Blutui 
durch Einspritzen von kaltem Wasser in die Nase nicht 
Stehen, so ist es nötig, den N. R. zu tamponiren, am besten mit 
Jodoformgazestreifen durch die cocainisirte Nase und zwar meist 
beiderseits. Nur äusserst selten ist man gezwungen, 
Belloo.'schen Höhrchen zu greifen. Man nehme dabei einen 
möglichst grossen Tampon, weites darauf ankommt, den Nasen- 
rachenraum und nicht die Choanen zu tamponiren. Jedenfalls 
muss man in den ersten 24 Stunden den Kranken im Auge be- 
halten. 

Zuweilen bleiben bei der Operation nicht völlig losgetrennte 
Stücke an der Bachenwand hängen und erzeugen ein ängstliches 
Würgen, selbst Erbrechen. Man muss dann nachsehen, das' 



Stück mit einer Komzange fassen und herausziehen. Haftet i 
ziemlich fest, so suche mao, um nicht zu viel Rachenschleimhai 
mitzureissen, es abzudrehen &der mit einer gekrümmten Sehet 
abzuschneiden. Dass bei der Operation der Rachentonsille ein! 
abgeschnittenes Stück in den Larynx fällt, ist zwar möglich,! 
aber doch nur in den all erseltensten Fällen vorgekommen. BeiJ 
manchen Operirten tritt eine entzündliche Reaction im Halse 1 
mit fieberhaften Erscheinungen auf, die aber bei Bettruhe, kalten 1 
Umschlägen etc. in wenigen Tagen vorübergeht. Bedeutungsvoller, J 
sind nachfolgende Ohrenschmerzen. Es sind nach aden. Veget.- 
Operationen schwere Mittelohrentzündungen mit allen Folge- 1 
erscheinungen beobachtet worden. 

Grössere Kinder und Erwachsene können auf ein 
Stuhle sitzen und brauchen bios an den Händen und 
Kopf gehalten zu werden. Bei ungeberdigen Kindern, 
nicht zu bändigen sind, ist die Narkose unumgänglich. Manche d 
nehmen Bromäthyl, ich ziehe das Chloroform vor. Es ist nnrJ 
nötig, schwach anzuchloroformiren, ao dass der willkürliche!] 
Widerstand gebrochen ist. Man setzt dann den Kranken aol 
und operirt iu der gewöhnlichen Weise, wobei der Kranke I 
zu erwachen anfängt. Es ist wegen der Blutung zu widerratenjB 
80 tief zu chloroformiren, dass der Kachenreflex aufgehoben ist 
Manche Operateure ziehen es vor, am hängenden Kopfe zu operirM 
(Dorn, Rudioff u. a.). Die Narkose hat den Vorteil, dat 
ohne Schwierigkeit sofort mit dem Finger nachfühlen, also cottj 
troliren kann, ob alles entfernt ist resp. durch mehrmalig« 
Eingehen eine möglichst vollständige Esstirpation vomehmei 
kann. Nur wegen des Schmerzes zu narkotisiren, ist kam 
gerechtfertigt. Denn der Schmerz ist nicht grösser wie bei ein 
gewöhnlichen Zahnextraction. Im Ganzen ist die Operation 
der geschilderten Weise bis auf die erwähnten, recht selten^ 
Complicationen ungeföhrlich und nicht schwer, erfordert s,h^ 
immerhin, da man im Dunklen arbeitet, einige Gewandtheit i 
Sicherheit. Der Eri'olg ist häufig ein sofortiger und frappante 
Die bisher verlegte Nase wird frei, die Sprache rein, die GehöraS 
Störung ist beseitigt oder leichter zu beseitigen, das allgemeiaK 
Aussehen bessert sich, auch die geistige Lebendigkeit nimmt s 
Der Erfolg ist geringer, wenn die Verstopfung der Nase niol 
ausschliesslich durch die aden. Veget. bedingt war. Recidive s 
nicht 80 selten als man zuerst annahm. Zum Teil sind sie ■ 
der Gründlichkeit, mit der man die Wucherungen weggenommsi 
abhängig. Indessen spielen noch andere unbekannte Momeol 



eine Rolle. Denn iu mandien Fällen schrumpfen kleine Reste 
enso wie an den Gaumenmandel d, in anderen wachsen sie 
rasch wieder aus. Indicirt ist die Operation 1. wenn die aden. 
Teget. ein grobes mechanisches Hindernis für die Nasenatmung 
darstellen; 2. wenn eine massige Hypertrophie sich zu sonstigen 
Hindernissen hinzugesellt oder als Ursache von Oreh 6 rs Störungen 
anzusehen ist. Bei den Reflex- oder Fern Wirkungen der aden. 
Teget. ist eine kritische Individualisirung am Platze. Es ist 
aber nicht angängig, jede Rachenmandel, die man sieht oder fühlt, 
blos weil sie da ist, zu entfernen. 



XV. 
Nasensteoose Im allg'emeinen. Beziehung der Nasenerkran- 
kungren zum Gesammtorg'anismus. Nasale ReBexneui-oseii. 

Die Liiftpassage durch die Nase kann eijierseits völlig ver- 
legt sein — totale Übstruction der Nase — z. B. durch grosse 
Tumoren, Choanalatresie etc., was leicht festzustellen ist. A-udrer- 
seits kann eine Verminderung der Luftdurchgängigkeit — Stenose 
der Nase — bestehen als pathologisch da- 
durch gekennzeichnet, dass der Kranke statt 
durch die Nase, durch den Mund zu atmen 
gezwungen ist Ausser den zahlreichen, bisher 
erörterten Ursachen solcher Stenosen kommt 
noch folgendes in Betracht: 1. Abnorme 
Enge der Nasenlöcher. Abgesehen von 
)en Veränderungen dieser Art giebt es 
eine Schlaffheit der Nasenflügel, durch welche das Nasen- 
loch zu einem schmalen Spalt wird. Bei der Inspiration ent- 
steht durch Ansaugen der Nasenflügel vollkommener Verschluss. 
Man ist in solchen Fällen zuweilen genötigt, das Nasenloch 
ichanisch offen zu halten durch ein kurzes Röhrchen oder 
Feldbausch'schen Nasen dilatator (s. Fig. 75) und ähnliches; 
2. Vortreten der oberen Zahnreihe, kurze Oberlippe, StraflTieit 
Lippenbändchens (B. Fraenkel) können einen ungezwungenen 
Verschluss des Mundes unmöglich machen, so dass derselbe be- 
sonders im Schlaf offen bleibt. Trotzdem kann, wenn das Gaumen- 
segel dem Zungengrunde oder der Zungenrücken dem Gaumendach 
fest anlieet, die Atmung durch die Nase stattfinden, was in 
jedem einzelnen Falle festzustellen ist; 3. starke Prominenz der 
oberen Halswirbel kann den Uebergang aus dem Nasenrachen in 
die weiteren Luftwege so erschweren, dass trotz vollkommener 
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Durchgängigkeit des Nasenwegey docli keine Nasenatmung statt- 
findet; 4. individuelle Besonderheiten. Die Liiftdurchgäugigkeit 
der Nase und des Nasenracbens ist durch das Verhältnis der 
anatomischen Weite dieser Teile zu den in die Höhle vor- 
springenden Gebilden bestimmt. Es könuen daher grosse Muscheln, 
starke Septumdeviation, erhebliche Racheutonsille bei anatomisch 
weiten Räumen ohne jedes Atmungshindernis bestehen. Auch 
spielt die Compensation der einen Nasenhöhle durch die andere 
eine Itolie. Umgekehrt können bei enger Nase und engem N.-R. 
schon geringfügige Vergrösserungen hinderlich sein. Schliesslich 
giebt es Pä!le von Mundatmung, ohne dass objektiv eine Ver- 
engerung des Luftweges nachweisbar ist, besonders nach Ent- 
fernung von aden. Veget. Solche Kranke müssen dann lernen, 
durch die Nase zu atmen. Zu diesem Zwecke empfiehlt es sich, 
nachts den Mund ?.. B, durch ein um das Kinn gelegtes Tuch 
zu verschliessen (Guye, Vohsen u. a.). Recht brauchbar finde 
ich den llebrok'schen Mundobturator (etwas reklamehaft als 
Lungenschützer bezeiclinet). Er stellt eine schwach gebogene 
Hartkautschnkplatte dar, die, zwischen Lippen und Zähne gelegt, 
die MuodöfFnung verschliesst. In der Mitte befindet sich eine 
Oese mit einem Schutzbändchen, welches um den Hals gelegt 
wird. Es genügt auch, in gleicher Weise eine zurechtgeschuittene, 
dicke Gummiplatte zu verwenden. 

Die Nase steht wie jedes Organ zum Körper in doppelter 
Beziehung. Einmal können Krankheiten anderer Orgaue oder 
des Gesammtorganismus Veränderungen der Nase hervorrufen. 
Es braucht nur an die erwähnten Lokalisationen von Infektions- 
krankheiten in der Nase, ebenso an die Bedeutung von Er- 
krankungen des Gefässsystems, der Nieren, der Leber für Nasen- 
blutungen und an die Beziehung von Genitalalterationen zur Nase 
(vicariirende Blutung, Musehelschwellung) erinnert zu werden. 
Viel ausgedehnter ist die umgekehrte Wirkung von Nasen- 
erkrankungeo auf den übrigen Körper. Li erster Reihe stehen die 
Nachbarorgane. Dass die Nase als äu.sserster und exponirtester 
Theil des Athmungsapparats Ausgangspunkt für mannigfache 
Erkrankungen der sich anschliessenden Respirationswege werden 
kann, ist vielfach erwähnt. Als Nachbarorgan der Nase ist 
auch das Ohr zu betrachten. Die Tuba mit der Paukenhöhle 
stellen gleichsam nur eine Nebenhöhle der Nase resp. des Nasen- 
rachenraums vor. Es ist sicher, dass die Mehrzahl der acuten 
Mittelohrentzündungen von der Nase aus entstehen und viele 
chronische Mittelohrkatarrlie erst nacli Beseitigung von Naäsi 
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resp. Nasenrachenleiden einer Heilong zugängli 
enge, aber dock sehr beaclitenswertli sind di 
Naae zum Auge. Verengerungen des 
durch NasenafFectioneo unterhalten weiden, Conjunctivitis und 
selbst Trachom von der Nase ihren Ausgang nehmen. Auch 
Stauungshyperämie, Asthenopie, selbst Iritis u. s. w. können 
von Erkrankungen der Naae oder Nebenhühlen abhängig 
(Ziem). Dass Eiterungen der Stirn- und Siebbeinhühle nach 
der Orbita durchzubrechen vermögen, dass von der Keilbeinliöhle 
der Opticusstamm angegriffen werden kann, ist aus anatomischen 
Gründen einleuchtend. Auf die Abhängigkeit von Supra- und 
Infraorbital -Neuralgien von Nebenhöhlenerkrankungen haben wir 
oben hingewiesen. Aber auch Hemicranie resp. Migräne (Hack) 
ist in einzelnen Fällen durch Muschelschwellung oder Polypen- 
bildung in der Nase bedingt gefunden worden. Ein Fortachreiten 
von Nasen erkrank un gen auf das Gehirn findet nur in geringem 
Umfange statt. Die bei Nasenleiden auftretenden Kopfschmerzen 
und psychischen Alterationen können wohl zum Theil durch 
die lymphatische Verbindung zwischen Nasen- und Schädelhöhle 
begründet werden. Stirn-, Keilbein- und SiebbeinhüLleneiterungen 
können die trennende Scbädelwand durchbrechen und schwere 
Eiterungsprocesse im Hirn erzeugen. Ein dicecter Uel 
von Entzündungen der eigentlichen Nasenhöhle durch die Lamina 
cribrosa nach dem Gehirn ist äusserst selten. Indess ist es 
in neuerer Zeit wahrscheinlich geworden, dass gewisse bacterielle 
Infectionen des Gehirns ihren Weg durch die Nase finden, so die 
primäre tnberculöse Meningitis und die epidemische Cerebrospinal- 
meningitis. Ausser allen diesen directen, irradiirenden Wirkungen 
Ton Nasenleiden kommen auch indirecte Fernwirkungen derselben 
vor, die man in der üblichen Weise als nervösen Reflexvorgang 
auffassen kann — nasale Ileflexneurosen. Der normale Reflex 
bei Reizung der Nasenschleimhaut ist Niesen (und Äugenthränen), 
also eine eigene Art von Expirationsbewegung. Noch als normal 
anzusehen, wenn auch nur bei einem Theil der Menschen vor- 
handen, ist der Hustenreflex. Eine Reflexneurose, also ein patho- 
logischer Reflex, kann nun zu Stande kommen entweder durch 
Steigerung der normalen Reflexe oder durch Auftreten abnormer, 
neuer Reflexe. So können Niess- oder Hustenanfälle durch irgend- 
welche ßeizzustände in der Nase bedingt sein, wie; acute oder 
chronische Schwellung, Polypenbildung, Synechie, Septumaus- 
wQchse und überhaupt durch Veränderungen, infolge deren eine 
Berührung sonst freier Schleiinhautstellen stattfindet. Es hat 




fir das Verständniss keine besondere Schwierigkeit, in solcl 
Reizzuständen, besonders in Polypen, die Ursache astbmatischi 
Anfalle — durch Krampf der Eronchialmuskeln — zu erkennen. 
Schwieriger ist es schon, Fernwirkungen, wie Epilepsie, Stottern, 
Enuresis nocturna und dergl. als Refleitvorgang durch Nasen- 
affection zu erklären. Vor allem ist eines wichtig. Da 
Wirkungen durchaus nicht bei allen, sondern nur bei eint 
kleinen Theile der mit dem Nasenleiden behafteten Personi 
angetroffen werden, so muss bei diesen ein abnormer Erregungs- 
zustand des ganzen Reflexbogens resp. des Centralorgans also 
ein neurasthenischer oder hysterischer Zustand vorliegen. Um im 
gegebenen Falle eine der erwähnten Krankheiten als nasale 
Reflexneurose zu diagnosticiren, ist es nöthig: 1. dasB in der 
Nase bestimmte Reizpunkte sich nachweisen lassen, df 
Erregung — durcb Bfiuhrung mit der Sonde oder Watte 
Niess- oder Hustenanfj.lle von besonderer Heftigkeit oder gl 
abnorme Reflexe auslost, 2 das^ nach Anaesthesin 
Stellen durch Cocain der Reiz keine Wirkung mehr hat, 3. dasa 
die spontan auftretenden Anfalle von Niessen, Husten, Asthma 
u. s. w. durch Cocainisirung der betreffenden Stelle beseitigt 
oder wenigstens vermindert werden. Sind diese Bedingungen 
einigermassen vollkommen erfüllt, dann ist man berechtigt, einen 
Eingriff resp. eine Operation in der Nase vorzunehmen, in der 
Erwartung, durch Zerstörung des Reizpunktes auch die Reflex- 
erscheinungen zu beseitigen. Jedenfalls hat ein solcher Eingriff 
den Charakter eines erlaubten und aussichtsvoUen Experiments. 
Der nachträgliche Beweis aue dem Erfolge ist zwar nicht ohne 
Werth, aber doch immer mit Vorsicht zu gebrauchen. Denn bev 
der neuvasthenischen resp. hysterischen Beschaffenheit der Kranki 
ist die psychische Wirkung, die Suggestion des durch den 
griff gesetzten Reizes, infolgedessen zuweilen ein temporärer 
folg erreicht wird, immer in Rechnung zu ziehen. Es bleibt al 
sicherlich eine gewisse Zahl von Kranken übrig, bei denen Asthi 
, nervöser Husten, Enuresis durch Behandlung der Nase oder 
) N. R, definitiv geheilt wird. Bei der grossen Toleranz der Ni 
r. gegen allerlei operative Eingriffe, bei der Mannigfaltigkeit ai 
tomischer Varietäten in diesem Organe, welche der Besichtigt 
zugänglich sind, besteht die Gefahr, dass für alles Mögliche eh 
Abnormität in der Nase als Ursache angesehen und darauf 
operirt wird- Ein solches Verfahren ist zwar meist für den Patien' 
ohne grössei-e Gefahr, aber abgesehen von allem anderen seht 
deshalb nichtgleichgiltig, weil zuweilen die durch die Operation 
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XVI. 

Untersuchung: des Ohpes. Otoscopie. 

Normales Tromraelfellbild. 

Formverändepungren des äusseren Gehörg-anges. 

Bei der Untersuchung des Gehörorgans vom äusseren Gehör- 
gange aus — ■ Otoscopie — handelt es sich um die directe 
lesichtigUDg einer Hohle, bei welcher insbesondere der Gruud 
iner offenen, aber engen, ca. 2'/, cm langen, geraden cylindrischen 
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Fig. 76. Conisühcr Ohrentrichter 
(Ohrenspiegül). 
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Röhre mit einem Durchmesser von noch nicht 1 cm beleuchtet 

werden soll. Die äussere Ohrüffnung, verengt durcb Härchen 
■und durch die ziemlich schlaff vortretende Haut, muss vor allem 
.erweitert werden. Dies geschieht durch Einführung eines Ohren- 

trichters — Ohrenspiegels, Es 

giebt deren verschiedene Formen, 
'Die besten sind einfache coniscbe 

Metalltrichter von verschiedener 

Weite (Fig, 76). Bei langem und 

engem Gehörgang besonders kleiner 

£inder sind manchmal die cylin- 
drischen Ohrtrichter vorzuziehen 

(Fig. 7fia). Der Gehörgang stellt 

kein ganz gerades Rohr dar, 

sondern zeigt etwa in der Mitte 

eine Abknickung, indem der innere 

Theil, der knöcherne Gehörgang, mit dem äusseren Theil, dem 

knorpligen Gehörgang, einen stumpfen, nach unten und vorne 

offenen Winkel bildet (Fig, 77). Zur Ausgleichung dieses Winkels 
'inass die Ohrmuschel nach hinten und oben gezogen werden 
.(Fig, 77). Wir vollführen die Otoscopie, indem wir nach den 

allgemeinen Regeln der Höhlenbeleuehtung (s. Einleitung) mit 
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Fig. -TT. 
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- Kaücbonter Gehörgang 

- Tronimelfeil 
hema des äusseren 

GehOrgaiigH. 
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dem Reflector Liclit in die Hölile werfen, die Ohrmuschel 
der linken Hand nach hinten und oben ziehen und den Ohi 
tri(?hter mJt der rechten Hand in den Grehorgsing einfuhrem 
(Fig. 78). Es empfiehlt sich, einen möfjlichst weiten Trichter zw 
nehmen, weil dadurch das Gesichtsfeld grosser ist und ein zqfl 
kleiner Trichter zu tief, d. h. über den knorpligen Thei! hinauf^ 
in den knöchernen, sehr empfindlichen Gehörgang vordringM 
würde. Die otoscopische Untersuchung soll aber normaler Weissj 
völlig schmerzlos sein. Um alle Theile genau zu besichtigen, 
es uöthig, den Ohrtrichter bald nach oben, biild nach unten 
richten, Oder man neigt den Kopf des Kranken nach der ei 
gegengesetzten Schulter, wenn man die oberen Thciie, nach derj 




Fig. 7^, Nunnali's Tromm 
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= Aiiibusachenkel (dnr 



= Shriipnell'sche Membrl 



gleichen Schulter, wenn man die unteren Theile ins Auge fasset 
will u. s. w. Das Hauptinteresse beansprucht das Trommelfell 
Dasselbe stellt eine kreisrunde, perlgraue, mattglänzende Membn 
dar, welche das cylindrische Rohr nicht senkrecht, sondern schr&i 
abschliesst (Fig. 77). Der obere und hintere Eand des Trommel 
felis gehen stumpfwinklig in die Gehörgangswand über und ] 
der äusseren OhröfFnung naher als der untere und vordere Rac^ 
welche sich scharf spitzwinklig gegen den Gehürgang absetzei 
Die Troramelfellmenibran ist nicht eben, sondern trichterförm 
eingezogen, wobei die von der Mitte des Trichters nach 
Peripherie zu gehenden Fasern, besonders im vorderen 
unteren Theile. etwas convex nach aussen gebogen sind. 
Orientirungspunkte, resp. die characteristischen Erkennung) 
zeichen für das Trommelfell sind: der Hammergriff, der kui 
Fortsatz des Hammers und der Lichtreflex (Fig. 79). 
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Der Hammergriff erscheint als eine radiär, schräg frontal- 
wärts aufsteigende Linie, resp. vorspringende, weissliehe Kante. 
Sein centrales Ende Hegt im vertieften Mittelpunkt des Trommel- 
iells (Umbo), ist gewöhnlicli etwas verbreitert und weiss. Sein 
perijfheres Ende reicht nicht bis an die Kreisperipherie und 
springt als runder, scharf begrenzter, gelblicher Punkt vor — 
kurzer Fortsatz. Von diesem gehen nach beiden Seiten mehr 
oder minder deutlich bogenförmige Falten aus: vordere und 
Lintere Trommelfellfalte. Der Lit^htreflex bildet einen hell- 
glänzenden, dreieckigen Fleck, gleichfalls radiär gestellt und 
«twa senkrecht gegen den Hammergriff. Die Spitze des Dreiecks 
liegt nahe an dem Umbo. die Basis erreicht nicht die Peripherie. 
Von diesen 3 Merkmalen des Trommelfells ist der Lichtreflex 
das variabelste, da er von der wechselnden Krümmung der Ober- 
fläche abhängt. Bald ist er verbreitert oder gespalten, bald matt 
verschwommen, nicht selten fehlt er gänzlich, ohne dass deshalb 
tiefgreifende oder functionell bedeutsame Veränderungen vorzu- 
liegen brauchen, was dagegen immer der Fall ist, wenn Hammer- 
griff und kurzer Fortsatz auf dem Trommelfell nicht zu er- 
' ^kennen ist. 

Besondere Bedeufung hat das oberste Segment des Trommel- 
fells, welches durch den kurzen Fortsatz und zwei kurze, etwa 
rechtwinklige Strahlen begrenzt wird. Dieser kleine Teil heisst 
^Membrana flaccid. Shrapnelli und hat eine mehr gelbliche, glanzlose 
[Oberfläche. Das übrige, als Membr. teusa bezeichnete Trommel- 
fell ist in den Ännulus tympanicus eingefalzt und durch seine 
■Verbindung mit dem Hammergriff für die Schallleitung bestimmt. 
: befteht aus 3 Schichten: 1. einer äusseren Epidermisschicht 
FortHützuug des Gehörganguberzugs; — 2. einer inneren 
Schicht — Fortsetzung der Paukenschleimhaut ^ und 3. zwischen 
'lieiden einer Membrana proprin. Letztere ist wieder aus 3 Logen 
Zusammengesetzt: einer äusseren radiären und einer inneren 
.cirkulären Faserschicht. Die Membr. Shrapn. dagegen, die nur 
dazu dient, die oben übrig gebliebene Kreislücke auszufüllen, ist 
schlaff und entbehrt der Membr. propr., hat also nur eine äussere 
.und innere Schicht. 

Die Farbe des Trommelfells ist mannigfachen Schwankungen 
(Cnterworfen. Beim Neugeborenen und in der ersten Lebenszeit 
; es mattgi'au und bekommt erst später das glänzende Aus- 
9eh?n. In höherem Alter stellt sich häufig eine weisslichc 
Trübang besonders am Uande ein. Im Grossen und Ganzen 
Jitthen geringere Trübungen des Trommelfells keiue erhebliche 




praktische Bedeutung. Mau darf nictt vergessen, dass dM 
Trommelfell für die Scliallleitiing zum Labyrinth kein duvcl 
unentbehrliches Organ ist. Starke Veränderungen des Trommel- 
fells können mit einem leidlich guten, ausreichenden Gehörver- 
mögen verbunden sein, und umgekehrt kann ein normales Trommel- 
fell bei völligem Gehörverlust vorhanden sein. Jedenfalls darf 
in vielen Fällen aus dem Trommelfellbefund nur in beschränktem 
Masse ein Schluss auf die Leistungsßihigkeit des Gehörorgans 
gezogen werden. 

Zur räumlichen Onentirung wird das Trommelfell durch 
einen senkrechten und wagerechten Durchmesser in 4 Quadranten 
geteilt. Auch kann man es als Zifferblatt einer Uhr ansehen 
und nach der Ziffemstellung die Ortsbestimmung vornehmen. 
Ebenso ist es zweckmässig, zur Grössenbestimmung den Hammer- 
griff oder den Lichtreflex als Vergleichseinheit zu nehmen und 
z. B. zu sagen, ein Loch im Trommelfell habe den Durchmesser 
des halben Hammergriffs u. dgl. Zu erwähnen ist noch, das« 
bei einer gewissen Dönnheit und Transparenz des Trommelfells 
die Gebilde der Paukenhöhle durchschimmern können, so nicht 
selten der lange Ambosschenket im hinteren, oberen Quadranten, 
ziemlich parallel dem Hammergriff (s. a, Fig. 79), ferner das 
Promontorium im hinteren unteren Quadranten als gelblicher 
Fleck. 

Bei der Ohrenspiegelung ist ausser auf das Trommelfell 
auch auf den äusseren Gehörgang zu achten. Er erscheint als 
weissliche cylindrische Fläche. Der Hautüberzug im knorpligen 
^^ Teil ist ziemlich dick und locker, im knöchernen straff und sehr 

^^^^_ dünn. Im knorpligen Gehörgange befinden sich Härchen und 
^^^^^b Ohrschmalzdrilsen, deren Secret in geringer Menge die Wand 
^^^^^K bedeckt. Grössere Mengen desselben erschweren den Einblick, 
^^^^^ umsomehr wenn sie durch den Ohrtrichter zu einem Haufen zu- 
H sammengeschoben werden. Zuweilen legen sich auch Epidermis- 

H schuppen quer in das Lumen des Gehörganges. Sie haben oft 

H ein glänzendes Aussehen und können von Unerfahrenen irrtüml^ich 

H für das Trommelfell angesehen werden. Diese Dinge sind für 

H die Otosco[)ie besonders störend, wenn der Gehörgang von Natur 

H enge ist, während bei weitem Gehörgang und Mangel an Härchen 

H die Besichtigung des Trommelfells ohne Ohrentrichter ganz leicht 

H möglich ist. Man ist in vielen Fällen genötigt, erst die störenden 

H Ohrenschmalz- oder Epidermispartikel zu entfernen. Dies geschieht 

I üurch sanftes Auswischen mit Watte, die in dünner Schicht um 

^L die Tamponschraube (als Ersatzmittel für die Tamponschraube 
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kann im Notfalle ein vierkantiges Streichhölzchen dienen) (siehe 
Fig. 45) umgewickelt ist, oder durch Beiseiteschieben der Schüpp- 
chen mit einer Sonde, oder Extraction mit einer gebogenen 
Kniepincette (s. Fig. 80), ein für das Ohr ganz unentbehrliches 
lustrument. Man kann mit dieser Pincette auch kleine Watte- 
oder Gazestücke fassen und zum Abtupfen etc. des Gehorgangs 
benutzen. Alle diese Manipulationen müssen unter Beleuchtung 
geschehen und erfordern schon einige Uebung in der Höhlenarbeit. 
Es ist durchaus notwendig, dass der knöcherne GehQrgang, der 
sehr empfindlich und leicht blutend ist, von jedem mechanischen 
Eingriff verschont bleibt. Leichter und in vielen Fällen nicht 
zu umgehen ist es, das Ohr auszuspritzen um einen freien Ein- 
blick in die Tiefe zu gewinnen. Alle Reinigungsmanipulationen, 
besonders das Ausspritzen, üben einen gewissen Reiz aus und 
bewirken eine leichte Hyperaemie 

des Trommelfells. Ein weiteres ^5* Georg HMriel BRESEAU 

Hindernis für die Ohrenspiegelung 
bilden verengernde Vorsprünge der 
Gehörgangswand. Da wo der 

knorplige und knöcherne Gehör- ^''S- ^0. Küiepiocette. 

gong zusammenstossen, findet sich 

meist eine schwache Verengerung des Lumens (Isthmus); zu- 
weilen tritt aber die untere oder obere Wand so stark vor, 
dass es nicht möglich ist, alle Teile des Trommelfells zu Gesicht 
zu bekommen. 

Es kommen auch Exostosen des Gehörganges vor und zwar 
in zwei Hauptformen: 1. ganz kleine, weissliche, harte, knopf- 
artige Vorsprunge an der oberen Wand, die gewöhnlich dicht 
vor dem Trommelfell sitzen und ohne besondere Bedeutung sind: 
2- grosse, breit aufsitzende, gewöhnlich der äusseren Oeffnnng 
nahe. Diese sind spongiös oder ebumisirt und häufig Folge 
von chronischer Mittelohreiterung. Sie können daher nicht blns 
den Einblick in die Tiefe unmöglich machen, sondern durch 
Zurückhaltung des dahinter abgesonderten Eiters Schmerzen, 
Fieber und event. schwere Hirnerscheinungen hervorrufen. Die 
Exostosen sind leicht zu erkennen und insbesondere durch die 
Sonde ihre knöcherne Beschaffenheit festzustellen. Im Falle sie 
Beschwerden machen, müssen sie ojierativ beseitigt, am besten 
äbgemeisselt werden, was bald sehr leicht und bald unter erheb- 
^chen Schwierigkeiten nur schwer auszuführen ist. 

Auch Verwachsungen (Ätresie) des Gehörganges bis zum 
Tollkommenen Verschluss kommen vor, sowohl angeboren als auch 

, Kehlkopf-. Njsen- uud OhrenlininLIi eilen. 7 




(liircli langwierige EiteruDg und Gran ulationsbü dang erworben. Giaea 
soklie Atresie erscheint gewilhnlit^li als weisse oder schwach rötliche" 
Wand und darf nicht mit dem Trommelfell verwechselt werden. 
Zu beachten ist dabei die geringe Entfernung von der äusseren 
Ohröffnung, die Abwesenheit der Trommelfellmerkmale, die 
geringe Empfindlichkeit und die Resistent bei Sonden berührung. 
Meist lassen die Verwachsungen eine kleine Oeffnung frei. Auch 
sie können durch Eiterverhaltung bedenklich werden und er- 
fordern dann ein sofortiges Einschreiten. Es ist gewöhnlich nicht 
schwer, die Verengerung zu erweitern, aber es bedarf grosser 
Sorgfalt und (.ieduld, um durch Tamponade etc. die Wieder- 
yerengerim^ zu verhindern. . ^ 

xvn. 

Erkrankungen des äusseren Ohres und Gehörganges. 
Otitis externa. Cerumen. Ausspritzung des Ohrs. Fremdköpper. 
Ohrmuschel und fiusserer Gehörgang sind allen Krankheiten 
ausgesetzt, welche die äussere Haut betreffen können. Besondere 
Erwähnung verdient das Othaematom, ein Bluterguss unter der 
Haut auf der vorderen Fläche der Ohrmuschel, der sich als eine 
Kuweilen bläuliche, mehr oder minder grosse, pralle Geschwulst 
darstellt, meist wieder spontan verschwindet, nur in schlimmeren 
Fällen eine gewisse Verstümmlung der Ohrmuschel zurücklässt. 
Das Othaematom hat in der Wissenschaft eine gewisse Rolle 
gespielt. Da es häufig hei Geisteskranken angetroffen wurde, 
gftlt es eine Zeitlang als Stigma für psychische Affection. Indess 
ist es nichts weiter, wie ein durch Trauma verursachter Blut- ■ 
erguss, möglicherweise genügen bei gewissen Individuen scholM 
leichte Traumen hierzu. ^ 

Das Eczem (acutes und chronisches) des äusseren Ohres ist 
meist sekundär, durch den die äussere Haut anätzenden Ausfluss 
bei eitriger Mittelohrentzündung bedingt. Es kommen aber auch 
{irimäre Eczeme des äussere» Ohres vor, sei es isolirt oder zu- 
gleich mit derselben Erkrankung der Gbrigen Kopfhaut. Nässende 
Ecxeme befallen mehr die Ohrmuschel und die Ohröffnung, 
schuppende mehr den Geliörgang nud können bis an und auf 
du TrommelfeU reichen. Ausser der Hautverändemng — Rötung, 
fenchte Absonderung oder Borken, Schuppen etc. — ist besonders 
bei irocknem Eozem ein heftiges Jucken lästig, wobei durch 
Kratzen Funin kein entstehe □ können. Die Behandlung hat in 
erster Reihe die Aetiologie zu berücksichtigen uud sonst nach 




"den Vorschviften der Dermatologie zu geschehen. Zq beachten 
ist, dass für alle lokalen Appiicationen im Gehijrgang Watte- 
iampons, mit dem betreffenden Heilmittel (Salben etc.) getränkt, 
am geeignetsten sind. Erhübliche Schwierigkeiten machen zu- 
weilen chronische, besonders schuppende Eczeme bei Erwachsenen. 
Hierbei sind Wasserspül an gen zu vermeiden. Bei entzündlicher 
Reizung führe man mehrmals täglich Tampons mit essigsaurer 
Thonerde ein, sodann sind Waschungen oder Eingiessungen von 
Alkohol rein oder mit Thymol 1 : lOOÜ oder ilhnlichem zu empfehlen, 
müssen aber wegen der häufigen Kecidive lange Zeit fortgesetzt 
werden. Auch Bepinselungen mit Arg. nitiic. (2 bis lOpCt.) 
sind nützlich oder Ichtliyolsalben 10 bis 30 pCt. 

Eine häufige Erkrankung ist die Otit. externa circumscr. 
oder der Gehörgangsfurunkel. Er bildet sich nicht selten im 
Gefolge einer Mittelohreiterung oder eines Eczemw, immer durch 
lokale Infection. Es entsteht fast ausschliesslich im knorpligen 
Teil eine umschriebene Schwellung von grosser Schmorzhaftigkeit, 
besonders bei Druck, event. auch beim Kauen. Das Lumen des 
'Oehörganges ist verengt oder gänzlich verschlossen, sodass einer- 
i*eits Gehörstörungen auftreten, andererseits eine otoscopische 
UntersuehuDg selbst mit sehr engem Ohrtrichter sehr erschwert 
«der unmöglich ist. Die Sonde zeigt erst ein hartes Infiltrat, 
welches nach einiger Zeit zur Erweichung mit eitrigem Durch- 
brach führt. In heftigen Fällen kommt es zu Oedem am hinteren 
Ansatz der Ohrmuschel und zur Drüsenschwellung. Selten gelingt 
es, eine Rückbildung des Infiltrats durch Einlegen von Alkohol- 
tampons oder llölleusteinbepiiiselung zu erzielen. Zur Erweichung 
dienen Tampons von warmer 1 — 2proc. essigsaurer Thonerdeiösung 
{2stfindlich). Bei sehr heftigen Schmerzen sind feuchtwarme Um- 
schläge äusserlich angebracht. Sobald man einigermassen Eiterbil- 
■dung annehmen kann, ist eine ausgiebige Tncision mit einem schmalen 
Messer vorzunehmen. Durch Entleerung des Eiters tritt sofortige 
Erleichterung ein; bei starkem Infiltrat wird auch ohne Eiter- 
entleerung oft eine wohlthätige Entspannung des G-ewebes herbei- 
geführt. Bei messerscheuen Individuen kann man den Durch- 
bruch durch Auflegen eines Carbolquecksilber-Pflasters be- 
schleunigen. Auch nach erfolgter Incision ist es wichtig, einen 
feuchten Tampon mit essigsaurer Thonerde einzulegen oder einen 
leuchten Verband mit Jodoformgaze zu machen, resp. die Wund- 
hohle zu tamponieren, um eine zu rasche Verklebung der Wunde 
äu verhindern. In allen Fällen muss der Gehörgang einige Zeit 
gut tamponirt werden, weil durch den die gegenüberliegende 
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Wand berührenden Eiter leicht neue Abscesse entstehen und der 
mecbanigche Drack des Tampons die Rückbildung befördert. Die 
Wattetampons ■werden mit rfer Kniepincette (Fig. 80) oder mit 
der Taraponschraube {Fig. 45) eingefüiirt. Bei letzterer bleibt 
durch Zui-ückdreben der Schraube die Watte liegen. Ausnahms- 
weise bilden sich an der Durchbruchsstelle Granulationen, die 
meist durch Aetzung (mit Chromsäure) beseitigt werden. Wachsen 
solche Granulationen zu polypösen Gebilden aus, so ist an eine 
tiefere Erkrankung des Knochens oder Knorpels zu denken. 

Eine seltenere Erkrankung ist die Otitis externa diffusa. 
Als leichtere Form versteht man darunter eine über den ganzen 
Gehorgang ausgebreitete eczematöseVeränderung, als schwere Form 
eine tiefe phlegmonöse Hautentzündung, die nur sehr selten beob- 
achtet wird. Ebenso selten kommt Gehörgangsdiphtherie vor, 
insbesondere primär, d. h. ohne Betheiligung des Mittelohrs. 

Eine eigene Form von Gehörgangaentzöndung ist die 
Otomycose. Man siebt auf der massig entzündeten, gewöhnlich 
mit Schuppen bedeckten Gehörgangswand und ev. dem Trommel- 
fell schwarze oder gelbe Pünktchen, die sich unter dem Mikro- 
scop als Schimmelpilze entpuppen. (Schwartze, Siebenmann.) 
Das mit starkem Jucken verbundene Leiden trotzt häufig hart- 
näckig jeder Therapie, am wirksamsten sind Alkoholeingiessuiigen. 

Die häufigste und hemerkenswertheste Erkrankung des 
äusseren Gehörganges ist der Ohrschmalz- oder Ceruminal- 
pfropf. Das in der Norm nur in sehr geringer Menge abgesonderte 
Ohrenschmalz kann in solchem Ueberfluss geliefert werden oder 
sich so anhäufen, dass das Gehörgangslumen wie von einem 
Pfropf verlegt wird, der unter Umständen bis an das Trommelfell 
reicht. Man sieht dann im Gehörgang eine gelbliche oder 
schwarzbraune, fettglänzende Masse zuweilen mit Härchen zu- 
sammengebacken. Die symptomatische Wirkung eines Ceruminai- 
pfropfs hat den Character einer acuten Erkrankung. Die Kranken 
geben an, von einem bestimmten Zeitpunkt, z. B. nach einem 
Bade oder einer sogenannten Erkältung oder einer traumatischen 
Einwirkung aufs Ohr plötzlich Schwerhörigkeit, Sausen und ein 
dumpfes Druckgefühl im Ohr bekommen zu liaben. Ein Oern- 
minalpfropf macht nämlich fast immer erst dann Störungen, wenn 
er das Lumen völlig verlegt oder das Trommelfell direct berührt; 
auch nervöse Alterationen: Schwindel, Hustenanfälle, Kopfschmerz 
etc. können hierdurch bewirkt werden. 

Zur Beseitigung des Pfropfes ist das beste Mittel die Aus- 
spritzung. Für die Ohrausspritzung benutzen wir vorzugsweise 



— 101 — 

eine Spritze. Der Irrigator wini nur selten gebraucht, haupt- 
icMich weil mit ihm iler Druck sirh nicht so leicht in jedem 
Augenblick reguliren lässt, wie mit der Hand. Die Spritze hat 
iineist die in Fig. 81 gezeigte Form, 
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Fig, Hl. Oh reu spritze. 

hequem regiert werden kann. Um Verletzungen zu vermeiden, 
empfiehlt es sich, über die Spitze ein kurzes Gummiröhrchen zu 
ziehen. Statt der aus Glas oder Metall gefertigten Spritzen kann 
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Fig, 83 a. 

man sich auch eines kleinen Gummiballons (s. Fig. 82) besonders 
zur Selbstbehandlung bedienen. Vortheilhaft ist es, über das 
Spritzenende ein auskochbares gläsernes Ansatzstück (s. Fig. S2a) 
zu stecken, wie dies bei der 
Jacobs o hn 'sehen aseptischen 

Ohreospritze geschieht. Zur Aus- 
spritzung des Ohrs muss immer 
warmes Wasser genommen werden. 
Der Ausspritzung mit kaltem 
Wasser folgen Schmerz, Schwin- 
del, selbst Ohnmacht oft in so 
heftiger Weise, dass bis jetzt 
auch die ärgsten Fanatiker des 
kalten Wassers sich an das Ohr 
nicht gewagt haben. Ob uiau 
dem Wasser irgend etwas zu- 
setzt, hängt von dem Zweck der 

Ausspritzung ab, jedoch wird man narh allgemein medicinischen 
Regeln gewöhnlich physiologische Kochsalzlosung oder schwach 
desinficirende Flüssigkeiten wählen. Zur Entfernung eines 
Cerominalpfropfs ist es nöthig, mit einer gewissen Kraft und in 
einer gewissen Richtung auszuspritzen. Denn das Wasser entfernt 
den Pfropf in erster Reihe m.echaniBch dadurch, dass es ihn an 
einer Stelle vom Rande loslöst, hinter ihn fliesst und ihn durch 
vis a tergo hinausdrängt, Es ist zweckmässig, unter Spiegel- 




Fig. 83. 
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beleuchtuDg zd spritzen. Man sielit dann genaa, was maB thl 
und erkennt, ob der Pfropf zum Vorschein kommt. Man ricHtf 
das Ende der Spritze, das sich etwa in der Ohröffnung befindet 
(s. Fig. 83). am besten gegen die obere Wand und spritzt mit 
ziemlicher Kraft, die aber sofort gemildert werden muss, sobald 
der Pfropf sit'h zeigt. Bei kunstgerechtem Verfahren gelingt es 
zuweilen, durch einmaliges Spritzen den Pfropf zu Tage zu fiirilem. 
Ist derselbe sehr hart und fest und bleiben auch mehrere 
Spritzen wirkungslos, so muas er erst aufgeweicht werden. Das 
geschieht durch mehrmaliges Eingiessen von warmem Seifen wasser 
oder Sodalösung (1 — 2 pCt.) oder warmem Oel, auch conceutrirte 
WasserstofFsnperoxydlÖsung ist ein rasches Auflösungsmittel. 
Man beachte, dass durch die Eingiessungen der Pfropf aufquillt 
und die Beschwerden zunächst zunehmen können. Ein instrumeu- 
teller Eingriff ist fast nie nötig. Sobald der Pfropf in der 
äusseren Ohröffnung liegt, kann man ihn mit der Pincptte weg- 
nehmen, sonst soll eine instrumentelle Entfernung nur unter 
Reflectorbeleuchtung und nur bei genügender Uebung und Ge- 
schicklichkeit versucht werden. Wenn der Pfropf sich gar nicht 
lockern will, kann man mit einer schwach gekrümmten Sonde ihn 
vom Rande ablösen und die Masse vorwälzen resp. wieder aus- 
spritzen. Der instrumenteile Eingriff verursacht gewöhnlich 
Schmerz, häutig auch Hustenreiz, umsomehr wenn der Pfropf tief 
sitzt. Auch ist leicht Veranlassung zu blutiger Verletzung der 
Wand gegeben, wonach man sofort von jedem weiteren Eingriff 
abstehen soll. Ist der Pfropf draussen, so sehe man erst nach, 
ob alles entfernt ist, weil oft unglaubliche Mengen vorliegen, und 
tupfe mit Watte das noch vorhandene Wasser ab. Der Erfolg 
ist meist ein ausgezeichneter, der Kranke hört sofort besser und 
fühlt sich freier, „wie neu geboren". Häufig, besonders nach 
längerem und stärkerem Spritzen, ist es nötig, noch einige Zeit 
Watte im Ohr tragen zu lassen. Die Prognose des Cerumioal- 
pfropfes ist nur dann so günstig, wenn ausserdem keine weitere 
Affection des Gehörorgans vorliegt. Zum Teil kann die Gehör- 
prüfung vorher darauf hinweisen. Ein Ceruminalpfropf allein 
beeinträchtigt das Gehör wohl stark, hebt es aber nie völlig auf. 
Auch wenn die dem Scheitel aufgesetzte Stimmgabel nicht 
lateraliairt wird, (s. S. 108) ist die Prognose zweifelhaft. Man frage 
ferner, ob aus dem Ohr früher Ausfluss bestand. Denn in be- 
jahendem Falle kann hinter dem Pfropf eine Perforation des 
Trommelfells vorhanden sein, wobei stärkeres Spritzen zu ver- 
meiden ist. 



— 103 — 

Ausser dem typischen Ceruminalpfropt giebt ps nocli eine 
seltenere Form, bei welcher die Farbe eine mehr graugelbliche 
ist oder ein schwarzbrauner Kern von eint?r graugelblicben Srhii'ht 
umgeben ist. Diese Schicht odei- tler gsinze Pfvopf besteht aus 
einer Masse concentrischer Epydermistamtillen, — Cholesteatom 
des Gehurganges oder Epidermispfropf (Ilessler) — , welche 
meist die Tiefe des knöchernen (lehiirganges ausfüllen und der 
Cr eh Organ gs wand fest anhaften. Eh gelingt daher selbst durch 
wiederholtes Ausspritzen und Aufweichen nur unvollkommen, die 
Massen herauszubefördern, man muss sie schliesslich mit Sonde 
und Pincette vorsichtig atückwei.se extrahieren, wobei man 
manchmal einen luiridschuhförmigen Abguss des (iehörganges 
herausbekommt. 

Fremdkörper im Ohr sind gewöhnlich ohne weiteres zu 
erkennen, wenn der Gehörgang überhaupt för die Besichtigung 
frei ist. Längere Zeit im Gehörgang lagernde Fremdkörper 
können so von Cerumen bedeckt 
sein, dass sie als solche nicht er- 
Icenntlich sind, und man ist über- 
rascht, in dem herausgespritzten 
Ohrschmalz ein Knablauchstück 
oder eine Küchenschabe u. dgl. zu 
finden. Bei mangelnder Anamnese 
können manche Fremdkörper von 
besonderer Farbe, z. B. blutrote 
Glasperlen im ersten Augenblick 
verkannt werden. Eine vorsichtige 
Sondirung wird sofort Klarheit 

schliffen. Für die Entfernung der Fremdkörper ist unter 
normalen Verhältnissen das einzig sichere, bequeme und un- 
gefährliche Mittel die Ausspritzung. Leider ist das im Publi- 
kum und selbst bei den Aerzten eicht genügend bekannt. Es 
waltet vielmehr das Bestreben ob, einen Fremdkörper, der 
zunächst im fiusseren, knorpligen Gehörgang steckt, mit In- 
strumenten: Haarnadeln, Ohrlöffeln, Pincetten u. dgl. ohne kunst- 
gerechte Beleuchtung herauszubringen. Das gelingt nicht nur 
nicht, sondern es wird der Fremdkörper leicht, besonders bei 
unruhigen Kindern, über den Isthmus d. h. über die etwas ver- 
engte Uebergangsetelle zwischen knorpligem und knöchernem 
(üehürgang (s. Fig. 84) in den tieferen knöchernen und etwas 
abschüssigen Teil hinabgeschoben, und nnn kann die Schwierig- 
keit beginnen. Auch jetzt ist die Ausspritzung in den meisten 




Fig. 84. Fremdkürper 
(Im knöchernen Gehüi 
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Fällen von Erfolg. Regefreclit ausgeführt, treibt die Plüssigkeit 
den Körper zurück und heraus. Indes ist nicht selten durch 
ungeschickte ins trum enteile Versuche der Gebörgang verletzt 
worden. Es hat nicht blos geblutet, sondern es bildet sich eine 
entzündliche Schwellung, der Isthmus resp. der angrenzende 
knorplige Gehörgang ist jetzt so verengt, dass der Fremdkörper 
bei einiger Grösse ev, auch durch Quellnng das Lumen nicht 
mehr passieren kann. Unter solchen Umständen lasse man den 
Fremdkörper ruhig liegen und warte die Abheilung des gereizten 
Gehörganges durch Tampons von essigsaurer Thonerde etc. ab. 
Es sind Fälle bekannt, wo Fremdkörper im Ohr jahrelang ohi 
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Fig. 8ä. Zaufal-aclier lU-Ml. 



jeden Schaden gelegen haben. Bei organischen Körpern, wie 
Bohnen, Erbsen u. dgl., versuche man, durch Eingiessen von 
GJycerin oder Alkohol eine Schrumpfung, also Verkleinerung des 
Fremdkörpers herbeizuführen und ihn dann durch Ausspritzen zu 
entfernen. Ist das nicht möglich, wie bei Steinchen, Glasperlen 
etc., und wird durch die Spulung der Fremdkörper immer nur 
bis an den Isthmus gebracht, um dort eingekeilt stecken zu 
bleiben, dann kann man zu Instrument eilen Hülfsmitteln greifen. 
Unerlässliche Voraussetzung hierzu ist gute Beleuchtung des 



Fig. 86. SuLiLi-füs Hilkcliü!]. ^M 

Gehörganges mit Reflector, sichere Orientirung, Gewandtheit in 
der Höhlenarbeit des Gehörorgans und zuverlässige Fixierung des 
Kopfes resp. des Körpers des Kranken. Was die Instrumente 
betrifft, so ist die Pincette in den meisten Fällen ungeeignet, 
besonders bei runden, glatten Körpern. Diese rutschen sehr 
leicht ab in die Tiefe, und die Pincette macht aufs neue Ver- 
letzungen. Brauchbar ist eine schwach gekrümmte gewöhnliche 
Knopfsonde oder der sogenannte Zaufal'sche Hebel (s. Fig. 8ö), 
der im Wesentlichen eine platte Sonde darstellt. Man sucht dann 
am oberen Rande des Gehurgangs hinter den Fremdkörper zit 
gelangen und ihn nach vorn zu hebeln. Bei weichen Körpern, 
wie Erbsen u. dgl., kann man auch in dieser Weise ein kleines 
scharfes Häckchen (s. Fig. 86) einhaken und den Fremdkörper 
vorziehen. Nur bei schmiilen, platten oder fasrigen Körpern, 
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Papierstreifen, Watte, Strohhalmen u. dgl., ist die Pincette von 
Wert. Alle instrumenteilen Eingriffe müssen mit grosser Vor- 
sicht, ev. unter Chloroform ausgeführt werden. Sie sind mit der 
Oefalir verbunden, dass durch den Fremdkörper oder lias 
Instrument das Trommelfell durchstossen wird, der Fremdkörjter 
in die Paukenhöhle rückt, eine schwere eitrige Mittelohrenent- 
zündung, ja ein tödlicher Ausgang herbeigeführt werden kann. 
Es sind in der Litteratur eine ganze Anzahl Todesfälle bekannt, 
als deren Ursache ungeeignete Estractionsversuche angesehen 
werden müssen. Unter allen Umständen ist jede instrumenteile 
Manipulation zu unterlassen, wenn der Fremdkörper ganz in der 
Tiefe des Gehörganges, dicht am Trommelfell sich befindet, denn 
hier kann besonders bei spitzen Körpern (Johanniabrotkern!) die 
geringste Abweichung das Trommelfell perforiren. Es ist wohl 
begreiflich, dass der Arzt es als gewisses Ohnmachtseingeständnis 
empfindet, wenn er dem Patienten oder dessen Angehörigen ein- 
gestehen muss, dass er einen vorhandenen Fremdkörper augen- 
blicklich nicht entfernen kann. Indess salus aegrnti prima lex 
esto! In besonders schwierigen Fällen, insbesondere wenn der 
Fremdkörper in der Paukenhöhle steckt oder sich gefahrdrohende 
Symptome: Fieber, Erbrechen, Kopfschmerz einstellen, Ist ein 
grösserer operativer Eingrifi' vorzunehmen, d. h, die Ohrmuschel 
Abzulösen, der knorplige Gehörgang zu durchtreonen, ev. der 
knöcherne teilweise abzumeisseln und so der Fremdkörper frei- 
zulegen und zu entfernen. Die üblichen volkstümlichen Mittel, 
wie: den Kranken auf den Kopf zu stellen oder zu schütteln 
und Aehnliches, sind fast immer wertlos und stehen der ein- 
fachen Ausspritzung weit nach. 

XVI IL 
Hörpriifungf. 

Bei allen Ohrenkranken ist die Prüfung des Hörvermögens 
■wichtig und unerlässlich. Diese Prüfung muss eine methodische 
sein und sich gewisser technischer Hülfsmittel bedienen, um ein 
sicheres Urtheil über das vorhandene Gehör zu liefern. Sodann 
besitzt die functionelle Prüfung diagnostischen Werth; umsomehr, 
^'enn es sich um Elrkrankungen handelt, für die objective Zeichen 
nur in geringem Grade oder gar nicht vorliegen. Das einfachste 
Und in praktischer Beziehung beste Hörprüfungsmittel ist die 
'Sprache, Ist doch das "Verständniss der Sprache die werthvoUste 
Leistung des Gehörsinns für den civilisirten Meusoheu. Man 



verwendet zur Hörprüfung die Flüstersprarhe, weil diese eine! 
genügend schwachen Keiz darstellt, nm jedes Ohr für sich ■ 
prüfen und auch geringere Hörstörungen bequem abschätzen : 
können. Die zur Prüfung gewählten Worte sind nicht glei 
werthig. Jeder Vocal und jeder Consonant ist ein Complex 
Tönen resp. Geräuschen verschiedener Qualität, deren Analysi 
ausser Helmholz, hes.. O. Wolf zu verdanken ist. Worte, 
o, u, r, t, b, m, n enthalten, werden schwerer verstanden als solclu 
mit a, i und Zischlauten. Prüfungsworte, wie z. B, Brad^ 
Hundert, sind viel schwerer verständlich als solche, wie Sechz^ 
Schatz etc. Es ist meistens zweckmässig, als Prüfungswori 
Zahlen zu benutzen und zwar aus psychischen Gründen, Wei 
wir ein Wort verstehen, so brauchen wir durchaus nicht i 
seine Componenten zu hören, wir errathen dasselbe, sobald i 
einigermassen den Sinn des Wortes, also den damit verbundeneil 
Begriff auffassen. Ein intelligenter und gebildeter Mensch wiri 
schon wegen des grösseren Wortschatzes, über den er verlugt»" 
dieses Errathen leichter zu Stande bringen als ein Ungebildeter. 
Zahlwörter sind aber Begriffe so einfacher Art, dass zu ihrer 
Auffassung auch schwache Intelligenz, wie z. B. bei Kindern, 
ausreicht. Man nimmt gewöhnlich ein- oder zweistellige Zahlen. 
Auf jeden Fall ist es nüthig, zu vergleichender Prüfung immer 
dieselbe Zahl als entscheidende zu gebrauchen. Bei der Hol 
prüfung muss jedes Ohr einzeln vorgenommen werden, also t 
Nichtgeprüfte gut mit dem Finger verstopft werden. Man \ 
gesse nicht, dass bei normalem Hörvermögen auch mit 
schlossenem Ohr noch stärkere Schalleindrücke wahrgenommQj 
werden. Wird Flösterstimme überhaupt nicht gehört, so 
man zur lauten Conversationssprache greifen. Dann ist aber der 
sichere Verschluss des anderen Ohres besonders wichtig. Ist 
dieses normalhörig, so muss man sicli durch den sogenanntea n 
Dennert'schen Yersuch überzeugen, ob das Gesprochene wirk-^ 
lieh mit dem geprüften Ohr gehört wird. Man spricht also dot 
Wort einmal, wenn beide Ohren verschlossen sind, und daDfl) 
wenn nur das gesunde Ohr verstopft ist. Nur wenn das Wm 
im zweiten Falle gehört wird, im ersten aber nicht, kann i 
sagen, dass das geprüfte Ohr gehört hat. Als Mass für 
Hörfahigkeit dient die Entfernung, in der Flüsterworte gehSJ 
werden. Es ist zweckmässig, aus der Ferne sich dem Ohr 1 
nähern bis zu dem Punkte, wo das Gehör beginnt, und nitA 
umgekehrt. Man kann zur Bezeichnung der quantitativen Htf 
schärfe, ähnlich wie bei der Sehprüfung, die Hörweite als Bra(^ 
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theil der normalen ausdrücken. Normalei- Weise wird Flüster- 
■ stimme ca. 20 Meter weit gehört. Allerdings ist beim Flüstern 
eine verschiedene Intensität möglich. Es giebt ein deutliches 
;nd ein ganz schwaches Flüstern. Der einzelne Untersucher 
wird sich bald ein nahezu immer gleichmässiges Flüstern ange- 
wöhnen. Man kann also zur genaueren Bestimmung sagen, wenn 
■ein Fiüsterwort statt in 20 Meter uiir in 2 Meter Entfernung 
wird, die llörschärfe sei ^ '/jo (Knapp). Solche 
ische Bezeichnung liat aber in der Ohrenheilkunde nicht 
die grosse Bedeutung wie in der Ophthalmologie, weil die Zahl 
icht wie beim Sehen zur Grundlage der exacten Bestimmung 
I eines entprechenden Correctionsapparates gemacht werden kann. 
Ein bequemes Hörprufungsmittel ist die Taschenuhr. Aber sie 
ist recht unvollkommen, weil sie nur 2 oder 3 hohe Töne von 
wechselnder Intensität enthält. Besser ist Politzer's einheit- 
licher Hormesser, bei dem ein Metallhämmer chen immer von 
derselben Höhe auf einen Metallstab herabfällt, wodurch aller- 
1 bestimmter hoher Ton erzeugt wird. Eine wissen- 



Fig. 87- .Stimmgabel i 

schaftliche Hörprüfung muss sich aber auf die Hörfälligkeit 
der verschiedensten Töne erstrecken. Hierzu werden Stimm- 
gabeln verwendet, welche zur Vermeidung der Obertöne weich 
— am besten auf dem Daumenballen, oder mit dem Perkussions- 
hammer — angeschlagen und vor das Ohr gehalten werden. 
Sehr empfehlenswerth und frei von Obertönen sind die sogenannten 
Lncae'schen, englischen, mit verschiebbaren Klemmen versehenen 
Stimmgabeln (siehe Fig. 87). Da es vorkommt, dass einzelne 
Töne oder Tonbezirke nicht gehört werden, so müssten eigentlich 
alle Töne vom tiefsten, überhaupt hörbaren (ca. 16 Schwingungen) 
bis zum höchsten (etwa 50000 Schwingungen) einzeln geprüft 
werden. In der That ist durch die Bemühungen Bezold's eine 
continuirliche Tonreihe hergestellt werden, welche eine solche 
Prüfung ermöglicht. Bei Taubstummen, bei denen zuweilen so- 
genannte Hörinseln bestehen, ist zur Auffindung derselben eine 
Bolche Untersuchung erforderlich. In der Praxis genügt es meist, 
Ausser einer c-Stimmgabel (128 Schwingungen) eine C-Gabel 
(fl4 Schwingungen) und c'-Gabel (4096 Schwingungen) zu be- 
sitzen. Für die höheren Töne sind Pfeifen, specJell die sogenannte 
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Galtonpfeife (Burkhardt-Merian) in Gebrauch, die 
Schiebung der Röhre sehr fein abgestufte Töne 
allen Hörprüfungen ist die Untersuchung mehrmals vorzunehmen, 
weil ea sich um subjective Angaben handelt, die correct zn 
machen, vielelvranke erst lernen müssen, und weil zuweilen spontane 
Teränderungen der Horfähigkeit, z. B. nach der Witterung etCriJ 
vorkommen. Ferner ist es nöthig zur Controle, ob d^^ 
Kranke wirklich und richtig gehört hat, ihn die geflüstert 
"Worte nachsprechen und eventuell die Stimmgabeltöne nacll<j 
singen zu lassen, auch seine Zuverlässigkeit durch Yexirversucfe 
festzustellen. Ferner muss der Kranke das Gesicht abwendehjj 
resp. die Augen verdecken, um nicht vom Munde ablesen i 
die Annäherung beobachten x\i können. 

Bei den bisher geschilderten Prüfungsmethoden werden die" 
Schallreize dem Ohr durch die Luft zugeführt. Es ist aber noch 
eine andere Prufungsmethode wichtig, bei welcher die Schall- 
zufuhr durch die Kopfknochen stattfindet, also die sogenannte 
Knochenleitung oder osteo-tynipanale (Hensen). Setzt man 
den Stiel einer schwingenden Stimmgabe! auf irgend einen Punkt 
des Schädels, so wird der Schall dem Labyrinth theils direct 
durch den Knochen, theils durch die vom Knochen auf das 
Troraraelfell und die Gebilde der Paukenhöhle übertragenen 
Schallwellen zugeführt. Wäre letzteres nicht der Fall, dann 
würde die Hörprüfung durch Knochenleitung uns einen zuver- 
lässigen Aufschluss darüber geben, welchen Antheil an einer_ 
bestehenden Gehörs Verminderung der SchalUeitungaapparat hwi 
so aber ist das nur in beschränktem Masse der Fall. Man ba^ 
nutzt zur Knochenleitungsprüfung folgende Methoden: erstens ivA 
Web er'schen Versuch. Setzt man eine schwingende Stimmgabi 
auf die Mitte des Scheitels, se hört man den Ton im. Kopfe, i 
aber ein Ohr durch den Finger oder sonst wie verschloi 
wird der Ton in diesem Ohr gehört, der Ton wird lateralisin 
Das Gleiche ist meist der Fall, wenn durch pathologische Vej 
Änderungen auf einer Seite ein Schallteitungshinderniss vorliegt 
Man pflegt das, wenn z. B. dei- Ton auf dem rechten Ohr { 
hört wird, so zu bezeichnen, dass man sagt: Weber rechl 
gehört (W : r). Zweitens den liiiine'scben Versuch. Wird ( 
Stimmgabel auf einen Warzenfortsatz aufgesetzt, so hört man t 
auf dem betreffenden Ohr. Hält man sie so lange auf dej 
Warzenfortsatz, bis der Ton nicht mehr gehört wird, so wird i 
normaler Weise wieder schwach wahrgenommen, sobald i 
Stimmgabel in der Luft vor dem Ohr hält. Es ist also 
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Norm die Luftleitung grilsser als die, Knochenieitung, und 
sagt, der Rinne'ache Versuch ist positiv ausgefallen (K -\-). 
Wird umgekelirt die Stimmgabel vor dem Ohr nicht mehr ge- 
hört, wolil aber beim Aufsetzen auf dem Warzenfortsatz, so ist 
die Luftleitung kleiner als die Knochenleitung, also der Rinne 
negativ (R — ). Letzteres tritt meist ein, wenn ein Schallleitungs- 
hinderniss vorliegt. Drittens den Schwabach'schen Versuch. 



Fig. J 



ScUalUtab nacli Ka 



Setzt man eine Stimmgabel auf den Warzenfortsatz eines Ohren- 
kranken, bis der Ton nicht mehr gehört wird, und dann rascb 
auf den Warzenfortsatz eines Normal hörigen, so ist, wenn die 
den Ton noch hört, bei dem Olirenkranken die Perceptio na daner 
verkürzt. Im entgegengesetzten Falle i.st die Perceptionsdauer 
verlängert. Letzteres deutet auf ein Sohallleitungshinderniss, 
ersteres auf eine Affection des schallempfindenden Apparates. Es- 




Fig. b9. Skii/e d^r Prüfung der i' 



Schalktab. 



lann dieser Versuch auch so ausgeführt werden, dass die Zeit 
011 Sekunden) bestimmt resp. verglichen wird, während welcher 
eine Stimmgabel vom Warzenfortsatz bei einem NormalhörendeD 
und bei einem Ohrenkranken percipirt wird. Es ist bei dieser 
Methode natürlicli auf gleich starken Anschlag der Stimmgabel 
und gleich festes Aufsetzen derselben zu achten, was einige 
Schwierigkeiten hat. Um diese zu vermeiden, habe ich einen 
Schallstab {.'s. Fig. 88 und 89) angegeben, welcher vom Warzen- 
ifortsatz des Gesunden zum Warzenfortsatz des Kranken führt 
,nnd auf dessen Mitte die Stimmgabel aufgesetzt wird. Viertens 
^en Gelle'sclien Versuch. Wird eine tönende Stimingabfl auf 




den Scheitel gesetzt uud die Luft im H,(i3seren Grehörgang du: 
«inen mit ihm in luftdichter Verbindung stehenden Ballon < 
[irimirt, so wird der Ton der Stimmgabel auf dieser Seite t 
geschwächt (Gellt^ -|-). Durch die i'omprimirte Luft w 
nämlich das Trommelfell und die Gehörknöchelchen, speciell f 
Steigbügel, nach innen getrieben und durch den erhöhten 
Labyrinthdruck die Hörempfindung herabgesetzt. Wird durch 
die Luftcompression keine Abschwächung des Stimmgabel- 
tons auf der entsprechenden Seite erzeugt (Gell4 — ), so iässt 
das auf eine gewisse Stan-heit der schallleitenden Theile, speciell 
des Steigbügels, schliessen. Es ist nicht immer leicht, die Ab- 
achwächung des Stimmgabeltons wahrzunehmen. Auch 
dem Yersuche zu Grunde liegende Anschauung nicht p 
wand frei. 

Zur Prüfung der Knochenleitung ist es nöthig, nur tiefet 
Stimmgabeln zu nehmen, weil bei hohen Tönen sich die LnctJ 
leitung nicht ganz ausschliessen Iässt. Um über das Vorhandei 
seiu der Knochenleitung überhaupt Aufschluss zu bekom 
untersucht mau, ob eine aa den Warzenfortsatz angedri 



Taschenuhr i 



Politzer'acher Hörmesser gehört i 



Für die Knochenleituagsprüfung mittelst Stimmgabel kaoi 
in diagnostischer Beziehung die allgemeine Kegel aufg 
werden: jede relative Verstärkung der Knochenleitung im Vera 
hfiltniss zur Luftleitung deutet darauf hin, dass die in de] 
betreffenden Ohr vorhandene Schwerhörigkeit durch eine Affectiv 
des schallleitenden Apparates hervorgerufen wird, -w^renq] 
eine Abschwächung der Knochenleitung auf eine Affection det 
Labyrinths resp. des schallempfindenden Apparates hinweist-^ 
Es ergiebt sich hiernach folgendes Schema: 



£rkraaknugea des schallleitendeii 


ErkrankQDger, des schallempfindendid 


Apparats. 


Apparats (Lnbyrinlh) ^ 


Weber: lateraÜBirt nack der 


Weber: im Kopfo oder lateraÜai^ 


kriDken Seite 


nach der gesunden Saite fl 


Riooe: nogativ 


Rinne: positiv W 


SchwBbaok: Feruaptionsdauer 


Schwabaeh: PerceptionsdMOT ■ 


verUagert 


verkürzt fl 


Öelle; positiv 


Gelle: negativ fl 



Dazu kommt noch, dass bei Erkrankungen des LeitaDsl 
apparates der Hörausfall mehr die tieferen Tone, bei Labyrind 
erkrankangen die Lohen Töne zu betreffen pflegt. Im Grreis 
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alter ist die Knochcnleitung und die Wabmehmung der hohen 
T5ne gewöhnlich verriogert. Es wäre durchaus verkehrt, auf 
Grund des obigen Schemas allein bestimmte Diagnosen zu stellen. 
Denn man beachte wohl, dass die aufgestellte allgemeine Regel 
zahlreiche Ausnahmen hat. Die Knochenleitung ist, wie bereits 
erwähnt, ein sehr coraplicirter Vorgang und die Prüfung selbst, 
schon weil sie auf subjectiyen Angaben beruht, mannigfachen Irr- 
tliümern ausgesetzt. Es können daher die Resultate der Knochen- 
leitungBprQfung nur mit Yorsicht und nur neben dem sonstigen 
Befunde zur Unterstützung der Diagnose verwerthet werden. 



Trommelfellverletzung:, acute Mittelohrentzündung:. 

Das Trommelfell ist isolirten Erkrankungen sehr wenig aus- 
gesetzt, die wichtigste ist die Verletzung desselben. Man unter- 
scheidet directe und indirecte. Am häufigsten kommt die 
indirecte traumatische Ruptur vor, sie wird gewöhnlich durch 
einen Schlag aufs Ohr (Ohrfeigen 
und dergl.) hervorgerufen, wobei 
durch luftdichten Abschluss des 
Gehorgangs der gesteigerte Luft- 
druck (las Trommelfell sprengt, ins- 
besondere an Stellen vun abnorm 
verminderter Widerstandsfähigkeit. 
Das otoscopische Bild dieser Trom- 
•tnelfellruptur ist ausserordentlich 
fiharacteristisch. Man sieht eine OefFnu: 
anregelmässig eckiger Beschaffenheit, am Rande des Loches einzelne 
kleine Blutgerinnsel und gewöhnlich auch in der Umgebung einige 
Blutpunkte, s. Fig. 90, Ist der Riss klein, so erscheint er als dunkler 
Fleck, ist er grösser, so dass man die dahinter liegende Pauken- 
schleimhaut erblicken kann, so sieht man dieselbe als grauweisse, 
schwach feuchte Fläche, Zugleich besteht eine deutliche lujection 
des Hammergriffs. An dem blutig tingirten Rande, etwaigen Blut- 
punkten in der Umgebung und dem Mangel sonstiger Entzündungs- 
«rscheinuugeii ist die traumatische Ruptur mit Sicherheit als solche 
zu erkennen, was in forensischer Beziehung von Wichtigkeit ist. Sind 
die Blutpunkte noch etwas feucht und roth, so ist die Ruptur frisch, 
sind sie mehr bräunlich trocken, so ist sie älter. Therapeutisch 
ist die erste und wichtigste Vorschrift, sich jeglichen Eingriffs 
Xa enthalten. Ausspritzungen oder Äehnliches sind Kunstfehler, 




des Trommelfells. 
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weil dadurch die barmlose Verletzung zu einer eitrigen Mi t 
ohrentzündung umgewandelt werden kann mit all ihren 
Sequenzen. Ebenso sind Lufteinblasungen jeglicber Art durch 
die Tube zu unterlassen. Die indirecte traumatische Ruptur — 
auch das ist ein Gharacteriatikum derselben — heilt spontan la 
einigen Wochen. Es bedarf also nur eines schützenden Watte- 
bausches. Auch die meist unbedeutenden Gehör Störungen, deren 
Intensität übrigens weniger durch den Trommelfellriss, als durch 
die Labyrintherscliüttevung bedingt ist, verschwinden gewöhnlicb 
vollkommen. Directe Trommelfeltrisae können bedenklicher sein, 
weil durch den verletzenden Körper die Paukenhöhle inficirt 
werden kann oder neben dem Trommelfell auch die Labyrintli- 
kapsel getroffen ist. Auch hier ist gewöhnlich zunächst eine 
indifferente Therapie zu empfehlen. 

Bei Fissuren der Schädelliasis, speciell des Felsenb« 
kommen Fracturen des Gehörganges, selten zugleich mit Bup1 
des Trommelfells, oder mit Verletzung der Geh Örgangs wand 
vor, was eine mehr oder minder rt^ichÜche Blutung aus dem Ohr 
zur Folge hat. In solchen Fällen können die den Gebürgang 
ausfüllenden Blutgerinnsel fälschlich für Cerumen gehalten werden, 
was wolil zu beachten ist. Denn auch hier sind Ausspritzungen 
und alle eine Infection ermöglichenden Eingriffe zu vermeiden. 

Idiopathische Erkrankungen des Trommelfells sind selten. 
Hyperämie, speciell des Hammergriffs tritt nach jeglicher Reizung 
ein — Einspritzung, Berührung des äusseren Gehürganges. Nur 
bei der Influenza wird öfter «ine Myringitis haemorrhagica 
beobachtet. Man sieht auf dem Trommelfell Blutflecke oder Blut- 
blasen mit massiger Injection, geringem Sehmerz und geringer 
GehÖrstörung. Es tritt gewöhnlich nach kurzer Zeit Resorption 
resp, Heilung ein, Entzündungen des Trommelfells sind fast 
immer sekundär, selten vom äusseren Gehörgang, in den meisten 
Fällen von der Pauken Schleimhaut ausgehend. Die Erscheinungen 
am Trommelfell sind dann der objective, sichtbare Ausdruck 
Mittelohrentzündung. 

Bei der acuten Mittelohrentzündung, Otitis media acc 
ist im Beginn eine Injection des Hammergriffs und des obei 
Trommelfellabschnitts vorhanden. Die Röthung nimmt allmählü 
zu, greift bäu&g auf die angrenzende Gehörgangswand übei 
Trommelfell verliert seinen Glanz, die Zeichnung wird undeutUi 
Lichtreflex, Hammergriff sind nicht zu erkennen, nur der km 
Fortsatz schimmert als gelblicher Punkt aus der rothen Flii 



hervor. Zuletzt verschwindet aueh ev, das ganze Trommelfell be- 
kommt eine convexe Oberflaclie, oder es bilden sich partiell 
blasige Vorwölbungen (s. Fig. 91) von bläulicher Farbe. Zuletzt 
erfolgt der Durchbruch, gewöhnlich im hinteren unteren oder 
vorderen unteren Theü, und der Ausfluss einer zuerst blutig 
serösen, später eitrigen oder schleimig-eitrigen Flüssigkeit. Dieses 
Bild einer ausgesprochenen acuten Mittelohrentzündung, wie sie 
so häufig im Änschluss an einen Schnupfen oder bei acuten 
Infectionsk rankheiten, z. B. bei Scharlach, Masern, Influenza, auf- 
tritt, zeigt je nach Heftigkeit und Ausbreitung der Entzündung 
mannigfache Modificationen. 

Als eine milde Form von Mittelohrentzündung, aber klinisch 
von der Otit. med. acut, purul. s. perforat. verschieden, ist die 
Otit, med. acut, simples s. catarrhal. aufzufassen. Bei 
diesem acuten einfachen Mittelohrcatarrh kommt es nicht zu 
eitriger Absonderung und nicht zur Perforation des Trommel- 
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FEg. 91. Blasige Vonvölbang i 

hioteren oberen Quadranten <\e 

Trommetfells. 



B'ig. m. Serös 
in der Pauker 



feiles. Die geröthete und geschwellte Schleimhaut liefert nur eine 
massige Menge eines serösen oder schleimigen Essudats. Das 
Trommelfell selbst zeigt geringere entzündliche Veränderungen: 
Injection der Hammergefasse, massige Röthung der ganzen 
Membran, schwache Vorwölbung derselben. Ausnahmsweise bleibt 
das Trommelfell so intact, dass man das am Boden der Pauken- 
höhle angesammelte Exsudat mit seiner oberen bogenförmigen 

;renzungslinie durchschimmern sieht (s. Fig. H2.) Die Schmerzen 
sind massig und vorübergehend, es besteht ein Gefühl von Voll- 
B«in im Ohr und Gehörstörung. In der Regel resorbirt sich das 
Exsudat nach kurzer Zeit, und es tritt vollkommene Heilung ein, 
«der es entwickeln sich die für den chronischen Mittelohrcatarrh 
tcharacte ristischen Zustände. Bleibt die Schleimhautentzündung 
wesentlich auf die Tube beschränkt — acuter Tubencatarrh — 
ahne erhebliche Betheiligung der Paukenhöhle, so wird durch den 
Tuben verschluss die in der Paukenhöhle abgesperrte Luft resorbirt 

:Byaer. Keblkopl-. Nusen- und Ohren kmiikhcilea. '^ 




und iliis Trommelfell vom äusseren Luftdruck einwärts .gedränfg 
(vgl. S. 14Ü.) Es koinnjoD natürlich häufig Uebergangsformen ¥ 

Diphtheritische Mittelohrentzündungen mit diphtherische 
Schleimhantveränderungen werden fast imm 
Diphtherie und Scharlach beobachtet und stellen stets schwere 
Entzündungsformen dar. 

Bei der acuten perforativen resp. purulenten Mittt'lohrent-'J 
KÜndunij; ist die Durchbruchstelle in der ersten Zeit schw' 
finden, weil sie sehr klein und durch Secret verlegt ist. 
bemerkt nur pulsirende Flüssigkeit resp. einen pulsirenden Lid 
fefles als charakteristisches Merkmal einer vorliegenden Oeffnung. 
In einzelnen gew. schweren Fällen wuchert die Schleimhaut durch 
die Perforation und tritt als zapfenfürmiger Vorsprung zu Tage. 
Die Menge des Secrets variirt sehr, in leichten Fällen ist es 
spärlich, feuchte Schuppen erfüllen den Gehörgang. In schweren 
Fällen ist es sehr reichlich, nach kurzer Zeit ist der Gehörgang 
immer wieder mit Eiter angefüllt. Die subjectiven Beschwerden 
— Fieber, Schmerzen im Ohr und der ganzen Kopfseite, auch 
in den Zähnen, Sausen, Schwerhörigkeit — sind in erster Reihe 
durch die Heftigkeit der Entzündung bestimmt. Bei Kindern 
können cerebrale Reizerscheinungen, Erbrechen, Krämpfe etc. auf- 
treten. Jedenfalls soll der Arzt bei kleinen Kindern, wenn sie 
Unruhe, Fieber zeigen oder nach dem Kopfe greifen, immer an 
acute Mittelohrentzündung denken. Gerade bei Säuglingen ist 
durch Weite der Tube und die Beschaffenheit der Faukenschleim- 
haut acute Mittelohrenlzündung recht häufig. Sie kann sowohl 
EroäUruogsstörungen veranlassen, als auch umgekehrt bei mangel- 
hafter EntwickhiUir und sonstigen Erkrankungen als Complicatio^ 
auftreten (Uartmann. Walb, Ponfick u. A.) — Otitis i 
acuta con.omitans (Heermann). — Dauer und Verlnuf : 
schwankend. Bald versiegt die Absouderuug in wenigen Taj 
bald dauert sie wochenlang an. 

Die Kückbildimg zeigt sich örtlich bei der perforativen 
Mitteluhreutxündung iu zweifacher Weise. Entweder verklebt 
mit Nacblass des Ausflusses die Oeffouni; im TrommelfeU, und 
dieses erscheint noch länger« Zeit als gerölbete. .schwach vor- 
gewölbtr Mt-mbru» mit einer die Perforationsstelle bezeichnenden 
Partie, Allmählich blasst es »b, wird flacherund kehrt zur Xorin 
zurSck. Manclimal ist die Verklebung nur vorübergehend, 
erfolgt neuer Durclibrucb und neue Eiteruug. Oder die See 
versiegt eher als die Heilung der Trommelfell! ücke erfolgt, < 
siebt mau nach Entfernung des sgvärlichen Secrets die 0«l 
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frei und ileutlicli. Lst sie klein, so erscheint sie als dunkler 
Punkt, ist sie grösser, so sieht man den röthlichen Hintergrund. 
Auch die Zeichnung im Trommelfell (Hammergriff etc.) fangt 
wieder an, sichtbar hervorzutreten. Die Oeffnung bleibt längere 
Zeit frei und trocken und sehlieast sich erst allmählich. In der 
öberwiegenden Mehrzahl der Fülle kommt es zu einer völligen 
Rilckhildung, sodass nach Ablauf aller Entzundungserscheinungen 
das Trommelfeil wieder normal aussiebt. Zuweilen bleibt eine 
Narbe des Trommelfells zurück, eine runde, scharf begrenzte, ge- 
wöhnlich dünnere und durchsichtigere, daher dunklere Stelle. 
Eine solche Narbe kann auch verkalken; aber nicht jeder Kalk- 
fleck auf dem Trommelfell ist als Zeichen eines vernarbten Loches 
anzusehen. 

Die l'erl'oration der Shrapnell'scHen Membran werden wir 
weiter unten besprechen. 

Die Therapie der acuten Mittelohrentzündung muss sich 
nach den verschiedenen Stadien und Formen derselben richten. 
Zeigt das Trommelfell nur hyperämiscbe Veränderungen, so ist 
der Versuch, die Entzündung zu coupiren, gerechtfertigt. Hierzu 
sind ausser altgemeinen Massregeln innerlich Caiomel, örtlich 
Blutegel vor dem Tragus und auf dem Warzenfortsatz, Eisbeute! 

— am besten stundenweise ringi'övraig ums Ohr — und Eiu- 
giessung von Carbolglycerin ins übr zu empfehlen. Letzteres 
wirkt vor Allem schmerzstillend. 3 — 4 Tropfen einer erwärmten 
10—211 proz. CarbolglycerinlöBung werden mehrmals täglich ein- 
getropft und bleiben einige Minuten im Ohr. Der Arzt kann 
«inen dünnen Wattebausch, der auf die Tamponschraube (s. Fig. 45) 
gedreht ist, in das Carbolglycerin eintauchen und sanft einige 
Zeit ans Trommelfell andrücken. Häufig ist der Schmerz hierdurch 
Sofort beseitigt, ob auch die Entzündung dadurch coupirt wird, 
ist schwer zu beweisen. Bei fortgeschrittener Exsudation in die 
Paukenhöhle, resp. bei deutlicher Vorwölbung des Trommelfells 
und anhaltenden heftigen Schmerzen ist die künstliche Eröffnung 

— Paracentese — angezeigt. Sie kürzt den natürlichen Ver- 
lauf ab und gewährt einen gewissen Schutz vor weiterem Umsich- 
greifen der Eiterung. Eingiessungen von warmer Kochsalz- oder 
Borsäurelösung erleichtern nur vorübergehend die Schmerzen und 
befördern nur wenig den spontanen Durchbruch. Dasselbe gilt 
von dem als Volksmittel geübten Bähungen und feuchtwarmen 
Umschlägen, die häufig eine unangenehme Maceration herbei- 
führen. Die Paracentese wird nach gehöriger Reinigung des 
äusseren Ohres und de-s Gehörgangs mit Seife, SubÜmatlösung 
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und Spiritus unter Re flectorb eleu cht ung und sicherer Fiiiroi 
des Kopfes durch einen genügend weiten Ohrtrichter Torgenommei 
der übrigens bei weitem Gebörgang entbehrlich ist. Man benutz 
als Instrument ein lancettförmiges, im Griff einfach oder bajonetti 



förmig abgebogenes Messer (s. Fig. 93) und macht den Einsticifl 
gewöhnlich im hinteren unteren Quadranten (s. Fig. 94 und 95)a 




Ist ein umschriebener Theil des Trommelfells blasig vorgewölhl 
so wird die Blase eröffnet. Man soll, wenn irgend müglick, 
nur einen Einstich, sondern einen möglichst langen BogenschniH 
machen. Eis bedarf natürlich einer 
^S^. schickten und sicheren Handfübrnng 

^äHH^ dem engen HöbtengUDge. um ohne 

^HJ^^H rührung <ler Gehörgaugsnand bis dicht e 

^r^^^V Sohuitt Trommelfell gleichsam heranzuscMeichen u 
^^^^ dann mit raschem Stoss die ganze ] 

der Membran durchzustechen, ohne zu tief » 
zudringen. Denn man darf nicht verf 
dass der normale Abstand des Tron 
felis vom Promontorium noch nicht 0.5 cm beträgt. Indes» i 
die blosse Berührung der inneren >V and mit der Spitze desMes 
ohne Bedeutung. DieGefahr des Eingriffs ist gering. In sehr si 
Fällen ragt vom Bod^n der Paukenhöhle der Bulbus der Vw 
iciilAris so hoch hinauf, dass sie angestochen wird. (Ladewjä 



Fig. 9.i. Schnill 
Trommelti^ll. 
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Seligmann u. A.) Es entsteht danD eine heftige Blutung, die 
aber durch Tamponade zu stillen iBt, Sticht man statt ins 
Trommelfell in die Haut des äusseren (iehörganges, die gewöhn- 
lich auch stark geröthet ist und im oberen and hinteren Theil 
ohne scharfe Grenze ins Trommelfell übergeht, so ist der Erfolg 
allerdings vereitelt, aber sonst iiaum ein Schaden zu befürchten. 
Die Paracentese ist meist recht schmerzhaft. Nur wenn das 
Trommelfell zu einer dünnen Blase vorgetrieben ist, pflegt der 
Einschnitt wenig empfindlich zu sein. Anaesthesirung des 
Trommelfells gelingt nur unvollkommen. Selbst starke Uocain- 
lösungen (20—30 pCt.) leisten nicht viel. Auch die Mischung 
Cocain, Menthol, Arid, carbol. ana. (Bonain) führt keine voll- 
kommene Empfindungslosigkeit herbei. In den meisten Fällen 
dringt durch die Schnittwunde sofort eine blutig seröse Flüssig- 
keit heraus. Ist das Secret sehr zähe, so erfolgt nur eine massige 
Blutung, und erst im Laufe der nächsten 24 Stunden fängt die 
Secretion durch die gemachte Oeffnung an. Schmerzlinderung 
und allgemeine Erleichterung folgen häufig der Paracentese so- 
gleich. Bei starker Schleimhaut Schwellung und überhaupt heftiger 
Entzündung ist der Nachlass des Schmerzes und die subjective 
Besserung nicht so eklatant. Man ist heutzutage allgemein einig, 
wenig.stens bei der Otit. med. ac. purul., nach der Paracentese 
ebenso wie bei spontanem Durchbruch keine weiteren Mani- 
pulationen vorzunehmen, insbes. keine Luftdouche und keine Aus- 
spulung, sondern nur das Secret mit sterilisirter oder Jodoform- 
gaze abzutupfen, einen Gazestreifen mit der Kniepincette in den 
Gehörgaug einzuführen und darüber einen Watteverband anzu- 
legen, der 24 Stunden liegen bleiben kann. Nach dieser Zeit ist 
gewöhnlich die Gaze und theilweise auch die Watte durchfeuchtet. 
Der Verband wird nun gewechselt und so fort. Diese trockene 
Behandlung (Haug, Hessler u. Ä.) führt in vielen Fällen zum 
Ziel. Liegt ihr doch die Beobachtung zu Grunde, dass manche 
acute Mittelohrentzündung spontan ohne jeden ärztlichen Eingriff 
abheilt. Indess scheint mir das dogmatische Festhalten an der 
trockenen Behandlung unberechtigt. Ist das Secret sehr abun- 
dant, so dass nicht bloss die Gaze, sondern der ganze Gehörgang 
von eitriger Flüssigkeit überschwemmt ist, seine Wand ebenso 
wie das Trommelfell macerirt wird, so ist eine regelrechte Aus- 
spülung am Platze, die am besten Jen Gehörgang reinigt. Auch 
ist zu beachten, dass dickflüssiges, schleimiges Secret von der 
Gaze nicht aufgesogen wird, die nur die dünnere Flüssigkeit auf- 
nimmt. Natürlich muss die Ausspülung recht sanft, schon wegen 
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der Empfindlichkeit des Trommelfells geschehen. Die Furcht, 
durch kunstgerechte Ausspritzung Infectionskeime in die Tiefe zu 
treiben, ist zu weitgehend; übrigens wäre ein solches Einpressen 
auch bei der Betupfung möglich. Zur Ausspülung selbst benutze 
man abgekochtes Wasser (mit 0,6 pCt. Kochsalz] oder schwach 
desinficirende Flüssigkeiten, wie 2 — -4 pCt. Borsäure, Snblimat- 
lösung ^/j — '/» P''0 Mille, Wasserstoffsuperoxyd 1 — 2 pCt. und 
dergl. mehr. Nach der Ausspritzung tupft man den Gehrirgang 
aus und verschliesst ihn mit Gaze oder Watte. Erstere saugt 
besser auf, letztere ist vom Patienten oder seiner Umgebung 
leichter zu wechseln. Tritt nach einiger Zeit keine merkliche 
TerminderungderSecretion ein, so empfiehlt es sich, Eingiessungen 
von erwärmter Wasserstoffsuperoxydlösung oder Liqu. plumbi 
acet. (1:20 und darüber) zu machen. Günstig wirkt in vielen 
Fällen Einpulvem von Borsäure nach Bezold. Die Befürchtung, 
dass die Borsäure zu harten Klumpen zusammenbackt und Eiter- 
retention bewirkt, ist im Allgemeinen ungerechtfertigt; es darf 
nur das Pulver nicht in unsinnigen Mengen, sondern nur in dünner 
Schicht aufgestreut werden. Jedenfalls ist die Borsäurebehand- 
lung nicht dem Laien zu überlassen, sondern vom Ai-zt selbst zu 
übernehmen und zu controliren. Ist die Oeffnung im Trommel- 
fell zu früh verklebt, so duss aufs Neue Schmerzen auftreten, 
dann muss die Paracentese wiederholt werden. Ebenso ist 
eine zu kleine oder ungünstig (oben) gelegene Oeffnung zu 
erweitern, um besseren Eiterabfluss zu verschaffen. Dringt 
aus der Perforation eine röthliche zapfenförmige Wucherung 
hervor, so wird dieselbe am besten mit Chromsäure, die an die 
Sondenspitze angeschmolKen ist, geätzt. Die Verzögerung der 
Heilung kann von Erkrankungen der Nase oder des Nasenrachen-a 
raums abhängen, deren Behandlung daher nicht ausser Acht f 
lassen werden darf. Schliesslich können Complicationen von dm 
Wajzenhöhle oder Knocheacaries etc. vorliegen. Luft 
blasungen durch die Tube oder Durchspülungen der Paukea»J 
hohle durch den Katheter sind, wie erwähnt, heutzutage bei ' 
frischen Fällen allgemein verlaasen, obwohl vielleicht die Furcht, 
hierdurch die Eiterung in die Warzenhöhle fortzupflanzen, etwas 
übertrieben ist. Es ist kaum zu bezweifeln und anatomisch ver- 
ständlich, dass es keine erheblichere Mittelohrentzündung gieb^J 
an der nicht auch die Warzechöhle betheiligt ist. In länger i 
dauernden Fällen ist eine Durchblusung und selbst eine Durch« 
Spülung der Paukenhöhle von der Tube aus mit KochsalzlGsni 
erlaubt und zuweilen von überraschender Wirkung. Handelt es $ 
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mildere Formen der EntzünduDg, also (im acaten TubenPatarrh 
oder acuten Mittelolircatarrh, so ist frühzeitige Anwendung derLuft- 
douche durchaus erforderlich, sowohl zur Ventilation der Paukenhöhle 
als auchnmgeringereSecretmengenleichterznrResorptioii zu bringen. 
Ueberhaupt hat sich die Behandlung der Besonderheit des Falles 
anzupassen. In wie weit die verschiedenen Arten von Bacterien 
(Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken), die als Krank- 
heitserreger der acuten Mittelohrentzündunff angesehen werden, 
für die Schwenk der Entzündung und den Verlauf verantwortlich 
zu machen sind, ist noch Gegenstand der ForsL'hunf^ (Zaufal, 
Netter, Leutert u. A.). Erfahr ungsgemäss zeigt sich die Mittel- 
ohrentzündung bei Scharlach, seltener bei Diphtherie und Masern als 
besonders deletär. Es kann hier in wenigen Tagen unter profuser 
Eiterung zur totalen Zerstörung des Trommelfells, Ausstossung 
der Gehörknöchelchen etc. mit consecutiver dauernder Taubheit, 
ev. dauernder Taubstummheit kommen, so dass hier eine auf- 
merksame ärztliche Behandlung besonders ins Gewicht fällt. Bei 
der Tuberculose sieht man zuweilen eine eitrige Mittelohrentzündung 
auftreten, bei welcher die Perforation des Trommelfells ohne er- 
hebliche Schmerzen erfolgt. Es bilden sich .sogar auf dem nicht 
sehr gerötheten Trommelfell 2 oder mehrere Löcher, die ra^ich 
ZQsammenfliessen und keine Neigung zur Heilung zeigen. Im 
Eiter Tuberkelbazillen nachzuweisen, gelingt nur ganz aus- 
nahmsweise. 



Chronische citrige Mittel ohpentzLÜndungr, Polypen, Caples, 
Atticuseiterungr, Cholesteatom. 

Chronische Mittelohrt-iterung — beim Volk Ohreniluss ge- 
nannt — kann sich aus acuter Entzündung entwickeln durch 
Vernachlässigung oder durch besonders schwere Infection mit 
umfangreicher Zerstörung, z. B. nach Scharlach oder auf Con- 
stitution eil er Grundlage (Tuberculose, Diabetes), schliesslich kann 
sie der Ausdruck complicirender Erkrankungen der Umgebung 
sein (Empyem der Warzenhöhle etc.). Bei jeder chronischen 
Mittelohreiterung muss natürlich eine Perforation des Trommel- 
fells vorliegen, die in der Regel einen grösseren Umfang hat 
(Fig. 96) als bei acuter Entzündung und meist die untere 
Trommelf ellhrdfte einnimmt. Man s|iricht bei grösseren Lochern 
von Trommelf elldefe et. Die Durchlöcherung hat eine nieren- 
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förmige Gestalt (s. Fig. 97), sobald sich der Defect zn beiän 
Seiten des Hammergriffs nach oben ausdehnt. Dtr HammergrHrj 
selbst kann frei herabhängen oder, kaum sichtbar, stark re- 
tratirt oder mit der Labyrinthwand verwachsen sein, endlieh 
kann Hammer und Ambos fehlen, auagestossen sein. Sehr selten 
ist vom Trommelfell gar keine Spur mehr vorhanden. Meist 
findet sich noch in der Peripherie ein schmaler Rand vor. In 
der Umgebung des Defects ist das Trommelfell gewöhnlich mehr 
oder weniger geröthet, getrübt, verdickt. Die Menge des Secrets 
ist bald reichlich, bald so spärlich, dass der Kranke sich gar 
nicht bewusst ist, einen Ohrenflusa zu haben. Es liegen dann in 
der Tiefe nur wenige Tropfen einer zähen Flüssigkeit. Dieselbe 
kann zu einer Kruste eintrocknen, so dass das Ohr scheinbar 
trocken ist und erst nach Entfernung der Kruste ev. Eiter i 



Fig. 9e. Runde Perforation 
des TrommelfellB. 



Fig. 97- Nierenförmige Perforation^ 
des Trommelfells. 



Vorschein kommt. Nicht selten ist das Secret bei veimacfr 
lässigten Fällen übelriechend. Bleibt der Fötor trotz zweck- 
mässiger Behandlung, so deutet das auf einen cariösen Process. 
Die subjectiven Beschwerden sind in der Regel gering. Ab- 
gesehen von der mehr oder minder grossen Hörstörung, haben 
viele Kranke über nichts zu klagen. Es ist aber immer fest- 
zuhalten, dass jede Mittelohreiterung, seibat geringen Grades, 
ein ernstes und beachtenswerthes Leiden ist. Wenn auch die 
Mehrzahl der Kranken jahrzehntelang ohne Schaden existiren, 
so ist der Ausgang doch unsicher, und jeden Augenblick kann 
durch die gefährliche Nähe des Gehirns und der Venensinua aus 
einer harmlosen Mittelohreiterung ein lebensgefährliches Leiden 
entstehen. Häufig ist die freiliegende Paukenschleimhaut verdickt 
oder granulös. Wenn diese Granulationen sieh vergrössern, so 
entwickelt sich ein Ohrpolyp. Abgesehen von den oben er- 
wähnten selteneren polypösen Bildungen im äusseren Gehörgang 
und den nur als seltene Vorkommnisse in Betracht kommenden 
wirklii'hen Neubildungen, sind die übergrosse ISlebrzahl der Ohr- 
polypi-ii Granulationsgeschwfllste (Steinbrügge) bei chronischer 
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UtteloliTeiterang. Sie können unter Umständen eine mächtige 
OrÖBse erlangen, den Gehörgang ausfüllen, unter dem Einfluss 
I der Luft eine glatte, ziemlich trockene, mit Platten epithel be- 
deckte Oberfläche heknmmen und zur äusseren Ohröffnung her- 
auswachsen. Polypen werden geiahrlich, sobald durch sie eine 
Zurückhaltung des Eiters bewirkt wird. Die Polypen sind leicht 
irkennen. Wenn sie in der Tiefe sitzen, das Lumen nahezu 
ausfüllen und nach der Keinigung des Gehörganges eine rothliche 
Wand erblickt wird, so kann ein geröthetes Trommelfell vor- 
getäuscht werden. Jedoch wird das Fehlen der acut entzünd- 
lichen Beschwerden, die langbestebende profuse Eiterung, die 
Lnempfindlichkeit bei Sonden her iihrung ev. die Möglichkeit, die 
Masse mit der Sonde zu umgreifen und zu bewegen, leicht 
Sicherheit verschaffen. Eins der häufigsten Symjitorae der Ohr- 
polypen ist Blutung aus dem Ohr resp. blutiger Ausfluss. Wenn 
jemand angiebt, dass er an einem alten Ohrenfluss mit häufig 
blutigem Secret leidet, so kann man mit Wahrscheinlichkeit auf 
das Vorhandensein von Polypen oder polypösen (iranulationen 
schliessen. Der Ausgangspunkt der Polypen lässt sich vielfach 
erst, wenn ein grösserer Theil davon entfernt ist, feststellen. Oft 
nd die Polypen Ausdruck cariöser Prozesse. 

Caries des Schläfenbeins, zuweilen auch Necrose, entwickelt 
sich als Folge chronischer Mittetohreiterung ev. auf constitutioneller 
Basis (Tuberculose, Diabetes) und liefert, wie erwähnt, ein miss- 
farbenes, foetides beeret. Der cariose Prozess kann an allen 
Wänden der Paukenhöhle seinen Sitz haben, sehr häufig befallt 
den Warzeufortsatz oder die Hinterwand und kann auch den 
Faeialiscanal ergreifen. Lähmung des Facialis bildet keine 
ungewöhnliche Complication von chronischer Mittelohreiterung. 
Ein weiterer Liebiingssitz der Caries ist der Kuppelraum 
(Becessus epitympanicus). Die Paukenhöhle ist in vertikaler 
Richtung beträchtlich hoher n.ls der äussere Gehörgang, bes. 
nach oben, wahrend nach unten nur eine geringe Vertiefung 
der sogenannte Keller (Kretschmann) — besteht. Der 
obere Raum (s. Fig. 98) enthfdt den Jlammerkopf und den 
grössten Theil des Ambos mit der dicht dabei verlaufenden 
Chorda tympani und ist häufig durch Verwachsungen und 
Schleimhautfalten von der eigentlichen Paukenhöhle abgeschlossen. 
Eiterungen in diesem, auch Atticus genannten, Kuppelraum führen 
daher zu Perforationen der Shrapnell'schen Membran (s. Fig. 99) 
und zeichnen sich durch besondere Hartnäckigkeit aus. Es 
kommt leicht zur Caries des Hammerkopfes und des Ambos und 
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des Tegmen tympani. Atticuseiterungen sind daher 
gefährlich, weil der Eiter das dünne Tegmen tympi 
brechen und das Gehirn (Schläfelappen) in Mitleidenschaft ziehefi 
kann, Perforationen der Shrapneil'echen Membran gelten als 
ziemlich sicheres Zeichen der Caries des Hammerkopfes, umsomehr, 
wenn durch die Perforation immer wieder recidivirende Granu- 
lationen hervorwachsen, während gewisse Perforationen hinter dem 
Hammergriff auf Caries des Ambos hinweisen (Grunert). Relativ 
günstig ist es, wenn die äussere "Wand des Atticus nach dem 
Gehürgang zu cariös zerstört wird, so dass über dem kurzen 
Fortsatz eine grosse, 
leichter zugäugli< 
Oeffnung sich bildi 
Bei isolirter Perfol' 
ration der Shrapnell- 
tvmpHniüiiM schen Membran kann 
das übrige Trommelfell 
ganz intact sein. Es 
SteiebÖEel i n r n ■ ■ 

° bedart dann einiger 



Fig. 99. Perforation 
der Shrapnall- 
schen Membran. 



d^^l 



H = Hammerkopf 
A ^ Ämboa 
P = Prümontorium 
Fig. 98. Schema des Gehörgangs uad der 



Aufmerksamkeit, um die, Perforation zu erkennen, die gewöhnlich 
erst nach Entfernung schmierigen Secrets oder eines Granalations- 




Fig. 100. 



polypen deutlich wird und manchmal den Hammerkopf zu Tagt 
treten lässt. Zur Diagnose der Caries ist die Sondirung von 
grosser Wichtigkeit, wie denn die Sonde für die Ohruntersuchung 
überhaupt und spez. für die Beurtheilung der Mittelohrerkrankungen 
eine wichtige Rolle spielt. Die Ohrensonde unterscheidet sich 
1 der gewöhnlichen dadurch, dass sie am abgebogenen Stiele 
sitzt (s. Fig. 100). Die Sondirung muss immer unter Beleuchtm 
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PYorgeitomnieD werden. 
I Paukenhöhle abtasten : 
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Um auch versteckte SeitentheÜR der 
kennen, ist es nüthig, eine an der Spitze 
kurz abgeknickte Sonde (Fig. 100a) zu benutzeD. Man sei bei 
der Sondirung sehr vorsichtig, nicht bloss weil die Berührung 
meist schmerzhaft ist, sondern auch weil ungeschicktes oder 
brüskes Vorgehen schwere Verletzungen nach sich ziehen kann. 
Ein interessanter und viel discutirter Befund bei chronischer 
Mittelohr eiterung ist das Cholesteatom. Es linden sich in der 
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'Paakenhßble weisslicb glänzende, zusammengeballte, schalige 
Massen, die gewöhnlich nach hinten (Warzenhühle) und oben 
hoch hinaufreichen. Es soll hier nicht auf die Streitfrage der 
Pathogenese der Mittelohrcholesteatome eingegangen werden. 
Nur soviel sei erwähnt: es giebt, wenn auch selten, wahre 
Cholesteatome, also primäre Neubildungen, die seihst ohne jede 
Eiterang beobachtet worden sind. In den meisten Fällen handelt 
es sieh aber um Pseudocholesteatome, d. h. um Produkte der 
Eiterung, wobei unter Ueberwanderung des Epithels aus dem 
äusseren Gehörgang (Habermann, Bezold u. A.) in die Pauken- 
höhle es zu Anhäufungen epithelialer Gebilde kommt, die ganz 
den Character einer Neubildung annehmen. Sie können durch 
üsurirung des Knochens einen colossalen Umfang erreichen. In 
einzelnen Fällen wird durch ein in der Warzenhöhle sitzendes 
Cholesteatom die hintere Wand des äusseren Gehörganges durch- 
brochen. Man sieht dann nach gehöriger Reinigung in der hinteren 
Gehörgangs wand ein mehr oder minder grosses Loch mit schwärz- 
lichen stinkenden Massen ausgefüllt, nach deren Entfernung erst 
die weiss glänzenden Cholesteatomschalen zu Tage treten. Ein 
solcher Verlauf ist natürlich viel günstiger, als wenn die Aus- 
breitung nach oben, nach dem Gehirn zn, erfolgt. 

Bei derBehandlung der chronischen Mittelohreiterung ist das 
erste Erforderniss: Reinigung des Ohrs, wofür die Ausspülung fast 
immer unumgänglich ist. In manchen uncomplicirten Fällen kann 
eine ein- oder zweimalige regelrechte Ausspülung genügen, die 
Secretion auf ein Minimum herabzusetzen resp. Heilung herbei- 
zuführen. Meist müssen allerdings die Ausspülungen längere 
■Zeit fortgesetzt ev. dem Patienten überlassen werden. Als Spül- 
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flüssigkeit, die übrigens öfter zu wechseln ist, dienen die oben 
S. 118 genannten Lösungen. Erwähnung -verdient noch Formaliu, 
das erst ganz schwach = 1 : 5000 genommen wird. Ea ist 
wichtig, bei der Ausspflluug stärkeren Druck zu vermeiden, weil 
bei grösserem Trommelfelldefect dadurch leicht Schwindel und 
Ohnmacht auftreten kann. Auch ist zu beachten, dass bei weiter 
Tuba Flüssigkeit in den Rachen strömt, verschluckt wird oder 
zur Nase herauskommt. Ist die Absonderung minimal, nicht 
eitrig und nicht fötid, scheint überhaupt der Process zur Heilung 
zu neigen, so unterlasse man die Ausspritzung und schreite zur 
trockenen Behandlang. Ausser der Ausspülung ist zur gründlichen 
Reinigung häufig die Luftdouehe, selbst Durcbspülung durch 
die Tube erforderlich, überhaupt ist eine sorgMtige Reinigung 
resp. Entfernung des Sßcreta keine leichte Sache. Zi 
schränkung der Secretion empfiehlt es sich, nach der Reinigi 
bes. bei grösserer Trommelfellperforation, Pulver auf die Pauk« 
höhle zu blasen. Auch hier steht die Borsäure in erster Reihe. 
Nur ist bei den unlöslichen Pulvern Vorsicht geboten, Auck 
adstringirende Flüssigkeit, wie Bleiacetat u. A., können eingegossen 
werden. Ist die Schleimhaut verdickt oder gewulstet, so sind 
Eingiessungen von lOproc. Hüllen stein Ifisung (Schwartze'sche 
Aetzmethode) mit nachfolgender neutralisirender Ausspülung von 
Kochsalzlösung werthvoll. Es bildet sich danach ein weisser 
Schorf, der sich nach kurzer Zeit abstos.st. Polypöse Granulationen 
sind am besten mit Chromsäuren zu ätzen. Dieselbe wird — 
ähnlich wie bei der Nase (s. S. 55) ^ an ein Sondenende an- 
geschmolzen, die GranulatioD damit bestrichen und dann mit 
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Fig. 101. 




polypen 



Natr. bicarb. -Lösung ausgespült. Diese Methode ist wenig odi 
garnicht schmerzhaft, viel bequemer und mit viel geringere*' 
Reaction verbunden wie die Galvanokaustik. Unter Umständen 
ist es zweckmässig, die Granulationen mit einem kleinen scharfen 
Löffel vorsichtig auszukratzen. Zur Entfernung der Polypen dient 
die kalte Schlinge, tmd zwar ist für das Ohr ein relativ kleini 
Schiingenführer (s. Fig. 101) und dünner weicher Draht 
wenden, der in der graden, glatten Höhle berjuem über dl 
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Polypen geführt wird und ihn meist leicht abschneidet oder 
abreisat. Die Blutung ist unerheblich und leicht durcb Tampouade 
zu stillen. Je grosser die Polypen sind, um so leichter gelingt 
die Operation, deren ScLmerzhaftigteit nicht sehr erheblich ist. 
Polypenreste sind wie Granulationen zu behandeln. Eine werth- 
volle Methode zur Granulationsbehandlung ist die Eingiessung 
von absolutem Alkohol (Politzer). Der Alkohol wird unerwärmt 
in die miiglichst gut getrocknete Paukenhöhle eingegossen und 
einige Zeit darin gelassen. Im ersten 
Moment entsteht ein ziemlich heftiges 
Brennen, das aber bald vorübergeht. 
Die Alkoholeingiessungen müssen 
wochenlang I — 2ma! täglich fort- 
gesetzt werden. Man kann diese 
Massnahme dem Kranken ganz gut 

überlassen, was für Viele eine werthvolle ErleichteruDg darstellt. 
Besondere Beachtung erheischen die Atticuseiterungen. Bei der 
gewöhnlichen Ausspülung dringt der Wasserstrahl wenig oder 
garnicht in den senkrecht pregen die Achse gestellten Kuppelraum, 




Fig. 1(W. Piiukearöhrcliei 




Es bedarf dann eines kurz abgebogenen sog. Paukenröhrchens 
(s. Fig. 102). Unter Leitung des Spiegeis wird dasselbe vor- 
sichtig in die Paukenhöhle mit der Spitze nach oben eingeführt 
und sanft, am besten mit einem Ballon, gespült (s, Fig. lOif). 
Gerade hierbei sind Schwindelattacken nicht selten. Es genügt 
auch ein grades Röhrchen mit narh oben gestellter Ausflus,«- 
ßffnung (Brück) zu nehmen. Durch das Paukenröhrchen werden 



oft unerwartete Massen von eitriger ui 
herausbefördert; auch Pulver kann 
gleichgetrümmtes Röhrchen eingebJasf 
Mit alten diesen Manipulatioue 
entsprechende Allgemeinbehandlung hi 
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in einer Anzalil vou Fäilpn, allerdings oft erst nacli langwieri 
und mühsamer Beliandlung, Heilung der Mitte lolireiterung, 
Sistirung der Absonderung und Ue beruarbung der Pauken- 
schleimhaut lierbeizuführen. Ircimerhin muss sieh der Kranke 
von Zeit zu Zeit vorstellen, um den Bestand der Heilung zu 
controliren. Noch notwendiger ist dies, wenn der Kranke zwar 
beschwerdeni'rei, aber doch eine minimale Absonderung geblieben 
ist. In compticirten Fällen, also bei Beteiligung der Warzen- 
höhle (Caries, Cholesteatom), ist eine vrirkliche dauernde Heilung 
durch intraaurale Behandlung kaum zu erhoffen, wenn auch nicht 
ganz ausgeschlossen. Selbst bei cariöser Atticuseiterung sieht 
man nach dem Schwund der oberen äusseren Wand und voll- 
ständiger Aufzehrung des Hammerkopfa zuweilen sich alles über- 
narben — also eine natürliche Heilung erfolgen, ' die der auf 
operativem Wege erstrebten entspricht. In den oomplicirten 
Fällen ist durch operative Eröffnung des Warzenfortsatzes resp. 
durch die sogenannte Radikaloperation in den letzten Jahrzehnten 
ein wichtiger Fortschritt der Behandlung gemacht worden. Bei 
Cariea der Gehörknöchelchen, speciell des Hammers, ist die 
operative Entfernung derselben häufig von Wert. Es wird gewöhn- 
lich unter Chloroform der Hammer aus seinen Verbindungen gelöst 
und mit dem restirenden Trommelfell extrahirt, event. auch 
der Ämbos entfernt. Diese nicht sehr eingreifende Operation 
schafft auch bei Atticuseiterung und intactem Hammer dadurch 
Nutzen, dass dem Eiter ein breiter Abfiuss ermöglicht und der 
Zugang zum Kuppelraum erleichtert 
wird. Wenn nach Heilung der Mittel- 
ohreiterung die Paukenschleimhaut in 
Narbengewebe umgewandelt ist, er- 
scheint sie als eine weisse, dem 
Trommelfell nicht unähnliche Flache, 
in einzelnen Fällen sieht man durch 
den Trommelfelldefect den frei vor- 
liegenden Ambosschenkel, einen Teil 
des Steigbügels und die Nische des 
runden Fensters (s. Fig, 104). Manchmal 
kommen Verwachsungen des Trommel- 
fellrestes mit der Paukenwand oder Anlötung des Hammergriff- 
endes an dieselbe zustande. In der Regel, wenn auch nicht 
immer, ist mit der Heilung der Mittelohreiterung auch eine 
Besserung des Gehörs verbunden. Auch kann nachträglich eJnfl 
solche z. B. durch Loslöaung des angewachsenen Hammers t 



Fig. 104. Fast totaler Defect 
des Trommelfells. Hummer- 
griff frei herabliängeDci, 
Ambos- und StoigbQgal- 
schenkel sowie Nische dee 
runden Fensters n siübttiar. 



durch Verschluss des Trommelfell defpcts (.■<. das folg, Kapitel) 
herbeigeführt werden. 

XXI. 

üefaersicht über die Diag-nose und Therapie der Tpommelfell- 
perforationen. 

Zur r^iagnose der Trommelfell perforation dient 1, die Be- 
sichtigung des Trommelfells. Kleine Löcher, durch welclie nicht 
genügend Licht durchdringen kami, erscheinen, wie erwähnt, als 
dunkle Punkte, wie der Durchstich eines I^artenblatts bei auf- 
fallendem Liebt. Bei grösseren Perforationen sieht man die da- 
hinter liegende Paukenscldeimhaut. Um ein Loch des Trommel- 
fells von einem ihm aufliegenden Fleck zu unteracheideii, ist auf 
die Schattenbildung zu achten. Bei einem Loch kommen je nach 
der Stellung des Kopfes hinter dem Rand liegende Teile der 
Pauke bald zum "Vorschein oder verschwinden wieder. Ein Fleck 
bleibt unverändert. Sehr dünne atrophische, durchscheinende 
Stellen des Trommelfells können optisch vollkommen einem Loche 
gleichen. Hier sind zur Entscheidung andere Hüfsimittel nötig. 

Die Sonde. Bei solchen atrophischen Stellen kann man die 
unversehrte Continuität des Trommelfells vorsichtig fühlen. Die 
Sonde ist ferner wertvoll bei sehr grossen Defecten, wenn die 
Vernarbte Paukenschleimhaut weiss und trocken ist. Man kann 
dann mit der Sonde über den scharfen Kand des Trommelfell- 
restes gleiten. Auch lehrt die Sondirung, ob die weisse Wand, 
auf die man stösat, eine Membran oder Knochen (Promontorium) 
ist. Nur wenn das Trommelfell dem Promontorium völlig anliegt 
der gar mit ihm verwachsen i.st, liefert die Sondirung keine 
Entscheidung. 3. Luftdurchblasung von der Tube aus mittelst 
Katheter oder Politzer'schem Verfahren oder beim Vasalva'schen 
Versuch (s. Kap. 23)- Bei einer Perforation entsteht, wenn 
Flüssigkeit in der Paukenhöhle ist, ein charakteristisches Zisch- 
geräusch, bei trockener Ilöhle ein scharfes, sehr deutliches Blasen. 

ritzt man Wasser durch die Tube, was »llerdings nur unter 
besonderen L mständen geschehen darf, so fliesst es durch ein 
Loch im Trommelfell nach aussen ab, ebenso wie etwa Tabak- 
■anch dann durchs Ohr geblasen werden kann. Ein leichtes 
'Pölver, das auf eine vermutete OefEnung geschüttet wird, kann 
Ton der Tube aus durch den Luftstrom weggeblasen und eine 
'Tor die OhröfFnung gehaltene Flamme in Bewegung gesetzt 
werden. Eine atrophische Trommelfellstelle oder ein der Pauken- 



wand anliegendes Trommelfell wird durch Lufteinblasung vor- 
getrieben, verändert daher die Gestalt und erscheint unter Um- 
ständen als dünne glänzende Blase mit Lichtreflex. 4- Luft- 
aapiration durch den Gehörgaog mittelst des Siegle'schen 
Trichters (s. Kap. 23). Ist ein Loch vorhanden, so wird bei 
nicht zu starker Aspiration das Trommelfell seine Lage nicht 
ändern. Sonst wird es angesaugt, der Liehtreflex wechselt Form 
und Stellung, der Hammergriff bewegt sich, dünne Stellen treten 
blasig hervor. Ausserdem ist noch zu erwfibnen; wenn bei Aus- 
spülung des Ohrs vom Gehörgang Flüssigkeit in den Rachen oder 
in die Nase gelangt, so muss ein Loch im Trommelfell vorhanden 
sein. Die besonderen Eigentümlichkeiten traumatischer Rupturen 
sind oben {S. 111) erwähnt. 

Von einer Therapie der Trommelfellperforationen kann nur 
insofern die Rede sein, als es sich darum handelt, nach Beseitigung 
des Grundleidens die persistirende Oeffnung und die aus ihr 
resultirenden Fiinctionsstörungen zu beseitigen. Diese brauchen 
in Bezug auf das Gehör nicht sehr erheblich zu sein. Eine 
Perforation als solche wird das üörvermögen nur in geringem 
Masse beeinträchtigen, meist ist die Gehörstiirung durch die 
sonstigen tieferen Veränderungen bedingt. Nur grossere Perfo- 
rationen in der Gegend des LichtreÜexes, wobei die Fixation des 
Hammers aufgehoben und derselbe stark retrahirt ist, scheinen 
stärkere Hörverminderungen zu erzeugen, weshalb in solchen 
Fällen nach Kessel die Tenotomie des Tens. tymp. angezeigt ist. 
Durch die Perforation, noch mehr durch grössere Defecte des 
Trommelfells ist aber auf alle Fälle die Paukenhöhle eines 
schützenden Abschlusses beraubt. Die Kranken müssen daher 
diesen Schutz durch Watte im Ohr ersetzen und das Eindringen 
von Wasser ins Ohr vermeiden eveut. dabei mit Oel getränkte 
Watte im Ohr tragen. Mau kann auch den Versuch machen, 
eine persistente TrommelfelUücke zum Verschluss zu bringen, so- 
bald jegliche Secretion in der Paukenhöhle aufgehört hat und 
man sich durch provisorische Verlegung der Perforation (mittelst 
eines kleinen Wattebäuschchens) überzeugt hat, dass dadurch 
keine Gehörs Verschlechterung eintritt. Anfrischung derPerforations- 
ränder durch das Messer oder durch Cauterisirung erzielt sehr 
selten einen Erfolg. In neuerer Zeit jedoch ist die Ajiätzung 
mit Trichloressigsäure in Aufnahme gekommen (Okuneff, Biebl 
u, a.). Man wickelt ein ganz kleines Stückchen Watte um einen 
Tamponträger oder einen Sondenknopf, taucht dieselbe in die 
reine flüssige Säure und bepinselt vorsichtig den Rand de^ 
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Loches. Derselbf wird dadurch ganz weiss. Der Schmerz ist 
nicht sehr erheblich und wird event. durch vorangehende 
CocainisiruniT gemildert. Die Aetzimg ist noch einigen Tagen 
zu wiederholen. In der That scheint es auf diese Weise zu ge- 
lingen , besonders kleinere Perforationen selbst älteren Datums 
zum Verschluss zu bringen. Um durch einen temporären Ver- 
schluss eine Gehorsverbesserung zu erzielen, verwendet man das 
sogenannte künstliche Trommelfeil (s. Fig. 105 u. 106). Das 
Toynbee'sche oder das Lucae'sche künstliche Trommelfell — 
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ersteres ein {iummiplättchen mit einem dünnen Metallatiel, 
letzteres mit einem GummirÖhrchen als Stiel — sind in 
einigen Fällen von Nutzen. Noch einfacher ist es nach dem 
Vorsehlage von Yearsley, ein kleines Wattebäuschchen auf die 
Lücke zu legen. In allen Fällen muss die Watte oder die 
Gummiplatte des künstlichen Trommelfells mit Glycerin befeuchtet 
nnd sanft aufgelegt werden, was bei den Toynbee'schen und 
Lacae'schen Trommelfellen leicht der Patient selbst machen 
bann. In vereinzelten Fällen ist die Gehörverbesserung über- 
raschend, wobei die Art der Adaption, der Druck und die Lage 
eine nicht immer ganz aufzuklärende Rolle spielt. Häufig übt 
das künstliche Trommelfell einen Keiz aus und kann dann nur 
zeitweilig getragen werden. Auch Transplantationen sind ver- 
sucht worden. Berthold ist es gelungen, Eierschalenhaut zum 
Verschluss des Trommelfells mit Erfolg zu verwenden. 



XXll. 

Erkrankungen des Warzenfortsatzes, cerebrale und andere 

Folgekrankheiten. 

Der Warzen fürtsatz (proc. mastoid.) enthalt ausser sehr 
variablen Knochenzellen eine constante, im oberen Theil, etwa 
in der Höhe des Recess. epitymp. gelegene grössere Höhle 
— Antrum mastoid. — , welche mit der Paukenhöhle, speciell dem 
Kuppelraum, in offener Communication steht. Die üebergangs- 
stelle wird gewöhnlich Aditus ad a 

KayBer. K«blkopr-, Xssen- UDd OCreiikrotibefreTi 



genannt. Da die 
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Schleimhaut der Warzeohöhle die unmittelbare Fortsetzung der 
Pauken Schleimhaut ist, ao kaan jede Entzündung der letzteren 
die Warzenhiihle in Mitleidenschaft ziehen. In der That giebt 
es kaum eine heftigere Mittelohreiterung, bei der nicht Schmerzen 
im Warzenfortsatz verspürt werden, und bei der Section wird 
neben der entzündeten Paukenhöhle das Antrum fast nie frei 
gefunden. Aber wie- beim Mittelohr selbst und bei allen acuten 
Schleimhautentzündungen hat die Erkrankung gewöhnlich einen 
spontanen Ablauf, und alles restituirt sich nach einiger Zeit, 
Nur weun dies nicht der Fall ist, kommt es zu einer selbst- 
ständigen Entzündung (mastoiditis), resp. Eiteransammlung — 
Empyem der Warzenhöhle. Daneben besteht die Mittele hrent- « 
zundung entweder fort, oder sie kann ausnahmsweise abheilen , 
und nur die Affection des Warzenfortsatzes übrig bleiben. Das 
acute Empyem des Antr. mjtstoid. giebt sich in erster Reihe 
durch heftigen Schmerz kund, der vom Warzenfortsatz auf die 
ganze Kopfseite ausstrahlt und ganz besonders bei Druck, vor- 
züglich an der Spitze des Fortsatzes, zu Tage tritt. Es besteht 
mehr oder minder hohes Fieber, bald macht sich eine ödematöae 
Schwellung hinter dem Ohr bemerklich, die Ohrmuschel steht 
ab. Häufig zeigt sich im Gehörgaug eine Anschwellung der 
hinteren oberen Wand. Im weiteren Verlauf kann sich auf der 
Basis des Warzenfortsatzes ein fluctuJrender, subperiostaler Abscess 
bilden und zum spontanen Durchbruch führen. Seltener erfolgt ' 
derselbe an der vorderen unteren Seite, an der Incisura mastoid.. j 
(Bezotd'sche Form), auch kann es ohne Durchbrucli nach ausseo'fl 
zur Iniiltralion der Haut, zu tiefen Hals- und Senkungsabscessear 
kommen. Ausser auf die geschilderten Erscheinungen stützt ^ 
sich die Diagnose auch auf die anhaltende und profuse Eitei^ ^ 
secretion aus dem Ohr, welche den Schluss gestattet, dass so -■ 
grosse Mengen Eiters nicht blos aus der Paukenhöhle, sondern F 
aus der Warzenhöhle stammen. Bei chronischem Empyem d^ 1 
Warzenhohle sind die lokalen Erscheinungen viel weniger her- 
vortretend. Nicht blos Fieber kann völlig fehlen, sondern auoli'.V 
jegliche Schwellung oder äussere Hautveränderung wird vermiaat.. ^ 
Schmerz tritt garnicht oder nur bei starkem Druck auf den \ 
Knochen auf. Man hat versucht, durch Percussion (Kör 
v. Wild) des Warze nfortsatzes ein Urtheil über seinen Inhalt xm I 
erlangen, aber die Kesultate sind noch unsicher und schwer zu I 
deuten. Immerhin ist die Percussion für die Diagnose zu ver-.i 
wenden. In der Hauptsache muss dieselbe in solchen F&Ilm'J 
durch den otoscopischen Befund gestellt werden. Eine chroniscliet ^ 
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übelriechende Secretion mit immer wieder recidivirenden Polypen, 
besonders an der hinteren oberen Wand, der Nachweis von 
rauhen Knochen daselbst oder gar cholesteatomatöser Massen 
rechtfertigen die Annahme, dass ein chronisches Empyem der 
Warzenhöhle besteht. Sind doch mit diesem cariose Processe 
am Knochen (Nekrose, Sequesterbildung) gewöhnlieh verbunden. 
Subjectiv deuten Kopfschmerzen, leicht auftretende Schwindel- 
erscheinungen auf eine solche Erkrankung hin. Auch das Vor- 
handensein einer Facialialahmung ist von Bedeutung. Primäre 
Erkrankungen des Warzenfortsatzes, also Ostitis und Osteomyelitis, 
sind wohl theoretisch denkbar, aber thatsächlich sehr selten mit 
Sicherheit beobachtet. 

Was die Eiterungen im Warzenfortsatz auszeichnet und ge- 
fährlich macht, sind die möglichen und häufigen Complicationen. 
Wie von jedem Eiterherd kann von hier auf dem Lymph- oder 
Blutwege eine allgemeine Pyaemie oder Septicaemie ausgehen. 
Hierzu bietet der nahe gelegene grosse Hirnsinus — Sinus trans- 
versus resp. sigmoideus — eine günstige Gelegenheit- Nicht 
selten wird die trennende Knochenwand zerstört, der Sinus von 
Eiter umspült, es kommt zur Phlebitis und Thronihosirung, zur 
Sinusthrombose. Die Sinusthrombose, die übrigens, obgleich 
seltener, auch beim acuten Empyem angetroffen wird, ist meist 
c h ar akter isirt durch Schüttelfröste mit sehr hoher Temperatur 
und freien Intervallen, also pyaemisches Fieber. Dazu kommt: 
Druckschmerz und Infiltration am hinteren Rande des Warzeu- 
fortsatzes, Symptome von Hirndruck, Neuritis optica, ßewegungs- 
hemmungen im Nacken; beim Fortschreiten auf die Vena jugiil. 
intern. Schmerz und Kesistenzgefühl vor dem Sterno-cleido- 
mastoid. Sehr selten kommen Thrombosen in anderen benach- 
barten Sinus zur Beobachtung, also im Sin. petrosus und im 
Sin. cavernosus. Weitere Complicationen bilden: die Meningitis, 
der extradurale Abscess — zwischen Knochen und Dura — der 
Hirnabscess im Schiäfelappen und im Kleinhirn. Sie entwickeln 
«ick meist in der Weise, dass durch die Eiterung resp. das 
Cholesteatom der Knochen zerstört, die Dura angegriffen und 
dadurch der Uebergang auf das Hirn ermöglicht wird. In erster 
Keihe bedroht ist in dieser Beziehung das Tegmen tympani. 
Selten findet der Uebergang durch die Felsenbeinpyramide statt. 
Es ist nicht angängig, hier auf die zum Theil recht schwierige 
Diagnostik aller dieser event. letaler Folgekrankheiten von Mittel- 
ohr- resp. Antrumeiterungen einzugehen. Nur so viel sei er- 
WÄhot: Estraduralabscesse kommen vorwiegend bei acutemEmpyem 
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vor (Jaiises) und machen aUgetneine HimdruckerBcheia aa^tt3 
Himabscesse sind gewöhnlich Folge chronispber Eiterung nndl 
kSanen jahrelang symjitoralos, „latent" bestehen. Für Schläfe-' 
lapiieuabscesse, die selten bei acuter Mittelohrentzündung vor-J 
kommen (Eulenstein), sprechen aphasieche Erscheinung! 
speciell amnestische und optische Aphasie. Für Kleinhirniibsce; 
Gleichgewichtsstörungen, allerdings können letztere auch von 1 
Labyrinthaffection (Bogengänge) abhängig sein. 

Die Behandlung der acuten Warzenfortsatzentzündung ist J 
im Beginn antiphlogistisch: Bettruhe, Eisblase, 2 oder 3 Blutegel 
am W'arzenfortsatz. Bei fortschreitender Entzündung wurde iaj 
früherer Zeit vielfach der Wilde'sche Schnitt ausgeführt, d. h.^■ 
ein 3 cm langer, bis auf den Knochen gehender Einschnitt hintorj 
der Ohrmuschel auf dem Warzenfortsatz. Es ist kein Zweifel, j 
das» danach *in einer Reihe von Fällen die Entzündungs-1 
erscheinungen zurückgehen. Alter es ist wie bei allen acute» 
Processen, die auch spontan sich bessern, schwer zu sagen, ial 
wie weit ein causaler Zusammenhang vorliegt. Heutzutagäl 
wird der Wilde'sche Schnitt nur selten gemacht. Der Fort-'« 
schritt in der operativen Eröffnung der Warzenhöhle lüsst es! 
rathsam erscheinen, wenn schon ein operativer Eingriff (unter 
Narkose) nothwendig erscheint, sogleich den Knochen bloss- 
Kulegen und die viel sicherer zum Ziele führende Aufmeisselun^ 
des Warzenfortsatzes vorzunehmen. Seit den bahnbrechenden 
Arbeiten Schwartze's ist dieselbe eine typische Operation ge- 
worden, deren wesentlicher Verlaufsich folgendem! assen gestaltet: 
in der Cliloroformnarkose wird nach Abrnsirung der Haare und 
gehöriger den Anforderungen der moderneu Chirurgie entsprechen- 
der Reinigung der Haut ein Einschnitt 1 cm hinter dem Muschel- 
ansatz parallel diesem und 8— -4 cm lang gemacht. Sodann wird 
mit einem Elevatorium das Periost nach beiden Seiten abgehoben, 
nach vorn so weit, dass der hintere obere Hand des knöchernen 
(üehürganges mit der an ihm sitzenden Spina supra meatum 
sichtbar ist. Durch scharfe Haken werden die Weichtheile aus- 
einandergehalten, so dass die ganze Uberfläche des Warzesfort- 
satzes frei zu Tage liegt. War bereits ein superiostaler Abscess 
vorhanden, so wird dieser durch den Schnitt eröffnet, und wenn 
sich im Knochen eine Fistelö£fnung vorfindet- so wird sie er- 
weitert nnd dem Fistelgange entlang der cariöse Knochen mit 
dem scharfen Löffel ausgekratzt. Bei Kindern ist Vorsicht ge- 
boten, um nicht die dünne Knochenschale zu durchbrechen und 
das Gehirn zu verletzen. Ist die Knochenoberfläche unversehrt. 



so wird unterhalh der Linea tem poralis in dtr Höhe de 
supra meatuiu ein Luch von 10 — 12 mm Durchmesser mit dem 
Meissel angelegt. Häufig dringt schon nach den ersten Meissel- 
schlagen Eiter hervor, oder es zeigen sich eitrig-durchsetzte 
Granulationen. Es wird nun untei- Leitung der Sonde in der 
Richtung nach vom und innen parallel dem Gehorgange trichter- 
förmig in die Tiefe gegangen, bis das Antrum selbst eröffnet ist, 
ans dem dann der Eiter hervorquillt. Nach Auskratzung der 
Grannlationen und der mit Eiter erfüllten Zellen und Reinigung 
event. Ausspülung der Höhle wird dieselbe mit Jodoformgaze- 
streifen tamponirt und ein Verband angelegt. Dieser kann, wenn 
keinerlei Störungen auftreten, bis 8 Tage liegen bleiben. Dai 
wird der Verband öfter, gewöhnlich alle 2 Tage, gewechselt. Die 
Nachbehandlung ist sehr wichtig und mit grosser Sorgfalt zu 
führen. Zu früh nnd rasch wuchernde Granulationen sind zu 
entfernen, am besten mit Chromsäure zu ätzen und darauf zu 
achten, dass sich die Höhle von innen nach aussen schliesst. 
Die Mittelohreiterung — bei der Operation wird in den gereinigten 
Gehörgang ein Jodoformgazetampon eingeführt ■ — sistirt häuÜg 
sofort, sobald dem Eiter hinten ein Ausweg geschaffen ist, sonst 
mu8s sie in üblicher Weise weiter behandelt werden. Durch- 
schnittlieh sind 6 bis 12 Wochen nöthig, ehe die Knochenwunde 
eich sehiiesst. In den Fällen, wo ein Abscess auf dem Knochen 
vorhanden und dieser selbst bereits durchlöchert Ist, ist die 
Operation leicht, nur eine tiefe Abscessöffnung mit Auskratzung 
des cariösen Knochens, besonders bei Kindern. Sonst ist Vor- 
übung an der Leiche, sichere Orientirung in den anatomischen 
Verhältnissen und speciellf Erfahrung und Uebung erforderlich. 
Als mögliche und event. gefährliche Nebenverletzungen sind zu 
Dennen: Eröffnung des Sinus, Verletzung des Schädeldaches und 
des Gehirns, Verletzung des Facialis und des Labyrinthes. 
Besondere Erschwerungen der Operation sind; harter ebumisirter 
Knochen, abnorme Vorlagerung des Sinus transversus. 

Der Erfolg der Aufmeisselung des Warzenfortsatzes ist bei 
acuter Eiterung fast immer ein ausgezeichneter. Auf die Wichtig- 
keit der Nachbehandlung ist bereits hingewiesen. Wie erwähnt, 
lieüt auch die Mittelohreiterung meist rasch, das Trommelfell 
sehiiesst sich und blasst üb, auch das Gehör wird wieder ganz 
oder nahezu normal, und es bleibt nur eine etwas vertiefte Narbe 
hinter dem Ohr zurück- Beim chronischen Antrumempyero, 
Cholesteatom und Aehnlichem wird durch die einfache Auf- 
meisselung ein vollkommener Erfolg in vi-^I geringerem Umfange 



erzielt. Hier hat sich im Laufi 
einer ei ngreifeE deren Operation 



eeune: der ^^^ 



■ Zeit die Nothw 
nlich der Freilegung der* 
Mittelob rrä 11 me ergeben, d. h. es ist nach Küster, Stacke und 
Zaufal die hintere Gehörgangswand und diei obere äussere 
Ätticuswand abzutragen, Äntrum, Paukenhöhle und GehörgaDg 
in eine Hohle umzuwandeln, also die sog. Radikal Operation aus- 
zuführen. Freilich ist der Name Radikaloperation nicht ganz 
gerechtfertigt. Denn zu einer solchen gehört, wie bei peripheren 
Knochen, Operiren vom Gesunden bis zum Gesunden, was beim 
Felsenbein nicht möglich ist. Eine Heilung ist erreicht, wenn 
die subjectiven Symptome und die Lebensgefahr beseitigt, di^ 
Eiterung verschwunden und die Paukenschleimhaat in Narbeo^ 
gewebe verwandelt ist. Die Eörfunction, die meist schon 
dem Eingriff sehr vermindert ist, wird allerdings bei der Operatioii 
nicht berücksichtigt. Indessen ist auch da eine Besserung nicW 
aasgeschlossen. Becidive kommen besonders bei Cholesteatome^ 
zuweilen vor. Natürlich ist der Erfolg davon abhängig, 
bereits Complicationen also Sinusphlebitis und Thrombose, Kirsa 
ftbscess oder gar Meningitis vorliegen. Das sichere Vorhanden^ 
sein des letzteren — event. durch Lumbali)unction festzustellen 
— bilcU't eine Contraindication für die Operation. Sonst . 
sich dieselbe zugleich auch auf die Complicationen ausdehnen, 
oder bei ausbleibendem Erfolg nachträglich ausgedehnt werden- 
Es steigert sich immer mehr die Zahl der Fälle, in denen es 
gelingt, selb.st diese schweren Complicationen durch Operation 
zur Heilung nu bringen. 

Eine wichtige und schwierige Frage ist die der Indication z 
Warzenforts atzevöffnung resp. zur Radikaloperation. Für 
acute Entzündung ist die Antwort ziemlich leicht. Es komm 
hier nur darauf an, dass einigermassen manifeste ErscheinongM 
der Eite ran Sammlung in der Warzenhöhle als Ursache der Bm 
schwerden nachweisbar sind, umsomehr, als die Gefahr dn 
Operation selbst nicht erheblich ist. Schwieriger ist die 14 
dicationsstellung bei chronischer M ittelo breiter um g. Es muss hiM 
verlangt werden, dass erst alle Mittel einer sach] 
liehen Behandlung erfolglos erschöpft sind. Deutliche Hirndracks 
erseheinungen, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Pulq 
verlangsamung, Stauungapapille, pyaemisches Fieber, 
Facialislähmung u. s. w. neben entsprechendem lokalen B^ 
fund in der Paukenhöhle werden allerdings keinen Zweifel lassen 
Ob es aber gerechtfertigt ist, bei einer trotz aller Behandini 
andauernden Mittelolireiterung ohne jegliche oder mit ganz un) 



erheblichen subjectiven Beschwerden — ein Zustand, der er- 
fahr ungs gemäss jahrelang bestehen kann — aus Rücksicht auf 
mögliche Gefahren in der Zukunft zur Operation zu schreiten, 
also die prophylactische Indication zu erfüllen, ist fraglich. Hier 
werden vielfach auch individuelle und sociale Momente von ent- 
scheidendem Einfiuss sein. 



Kattaeterismas der Tuba Eustachil. Luftdouehe. Politzer'sches 
Verfahren. Aspiration durch den pneumatischen Trichter. 

Wir haben bereits in den vorangegangenen Kapiteln wieder- 
holt die Luftdouehe, den Katheterismus der Tuba etc. erwähnt. 
Diese technischen Massnahmen spielen bei den in den folgenden 
Kapiteln zu erörternden Ohrenleiden eine besonders hervor- 
ragende Rolle. Es handelt sich hierbei darum, auf dem Wege 
der Tuba Eustachii Luft oder andere Stoffe ins Mittelohr einzu- 
bringen. Die Rachenmündung der Tuba befindet sich im Nasen- 
rachenraum, da, wo die seitliche und hintere Wand zusammen- 
stossen, in der Höhe etwa der unteren Muschel. Um zu dieser 
OefEhung zu gelangen, töhrt der bequemste und sicherste Weg 
durch die Nase. "Vom Mund und Rachen aus ist zwar auch ein 
Zugang möglich und sogar von dem nicht medicinischen Erfinder 
der Katheterismus zuerst gewählt worden, aber sehr unbequem 

■ und practisch ohne Bedeutung. Als Instrument, um durch die 
Nase die Tubenöfi'uung zu erreichen, dient der Ohrkathetec, 

[!. (a. Fig. 107), an weichem Sclmaliel und Pavillon mit Ring zu 
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■ Tiaterscheiden sind. Die Katheter sind aus Metall — Silber 
oder vernickeltem Neusilber ~, seltener aus Hartkautschuk. 
Letztere sind wohl biegsamer, aber geben ein weniger sicheres 
Gefühl. Lange, Dicke und Krümmung des Katheters variiren in 
engen Grenzen. Man kommt mit drei verschiedenen Stärken 
aus. Zum Katheterismus sitzt der Kranke, dessen Kopf nöthigen- 
falls fixirt wird, dem Arzt gegenüber, der am besten mit 
dem Reflector bewaffnet ist, um den Naseneingang und den vom 
Katheter zu gehenden Weg zu beleuchten. Der Katheter wird 
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wie eine Feder in die rechte Hand genommen (s- Fig. 108), die 
linke Hand stützt sich auf die Stirn und hebt mit dem Daumen 
und Zeigefinger die Nasenspitze in die Höhe. Nun wird der 
Katheter sanft und leicht in den unteren Nasengang eingeschoben. 
Es ist darauf zu achten, dasa durch die Lage der Nasenlöcher 
nach unten die natürliche Richtung, wie bei der Luftpassage in 
den mittleren Nasengang nach oben führt. Es ist deshalb 
nothwendig, den Schnabel des Katheters rasch zu senken, 
nicht in den mittleren Nasengang zu kommen. Durch den i 
unteren Nasengang am Nasenboden entlang wird der Katheter üQ t 




Fig. 108. Oiir-Kiithetrii 



I. Akt. Einführu 



weit nach hinten geführt, bis er an die hintere Rachenwand — J 
erster Orientirungspunkt — atösst, die als fester Widerstand'4 
dentlich gefühlt wird. (Fig. 108.) Damit ist der erste Akt de»J 
Katheterismus voltendet. Im zweiten Akte kommt es darauf an,' 
das Schnabelende in die Tuljenöffnung einzuführen. Zunächst"! 
wird die Stellung der linken Hand verändert, indem zwei Fingei 
den Katheter rinnenförmig festhalten (s. Fig. 109). Um nun,! 
nur geleitet durch das Tastgefühl, mit der Schnabelspitze in dl^l 
Tubenötfnung zu gelangen, bedarf es der Berücksichtigung decl 
folgenden drei Orientirungsp unkte im Nasenrachenraum, 
Bezug auf welche man drei Metboden der Katheterisirung UQteT--<| 
scheidet: 

1. Orientirungspunkt ist der Tubenwulat, eine Schleimhaut^J 
verdickung, welche die mediale Seite der Tubenoffnung begrenzM 
und diese von der Rosenmüller'scheu Grube trennt. Bei d^ 
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:dreht, wobei der Katheter, gewöhnlicli unterstüzt durch eine 
reflectorische Schlingbewegnng, in die TubenöffnuDg hineingelangt. 
Die Mithilfe dieser ScbüngactioE ist ein Vortheil der Methode, 
andererseits ist es schwer, den Rand des weichen Gaumens sicher 
zu fühlen. Zur Erleichterung empfiehlt es sich, das äussere 
Katheterende etwas in die Höhe zu heben. Im Ganzen sind 
diese beiden Methoden ziemlich gleichwerthig, und es ist 
üebungssache, welche man bevorzugt. Kommt man mit ihnen 
nicht zum Ziele, so wendet man die nächste Methode an. 

3. Orientirungppunkt ist der hintere Rand des Septums. 
Bei der Septummethode (Fig. 111) wird der Katheter von der 




Fig. 111. Obr-Katlu 



II. Akt. Stptummetliode. 



hinteren Rachenwand aus medianwärts nach innen bis 
Horizontalen gedreht und so weit zurück — -an den Arzt heraitj 
gezogen, bis die Schnabelkrummung den Rand des Septnm 1 
rührt. Jetzt erst wird der Katheternach aussen -um 180° 
herum bis zur Horizontalen gedreht, wobei er in die Tuben- 
öffnung hineinschlüpft. Der hintere Rand des Septum ist, weil 
knöchern, gut zu fühlen, es ist aber nicht leicht, bei der grossen, 
halbkreisförmigen Drehung in derselben Ebene zu, bleiben. 
Ausserdem kann eine so grosse Drehung bei engen Raum- 
Verhältnissen resp. straff gespanntem Gaumensegel auf Wider- 
stand stossen. 

Mit diesem zweiten Akte ist der Katheterismus als solcher 
beendet. Indessen stellt er nur eine vorbereitende Manipulation ■ 



dar, um im dritten Akte Luft oder anderes in die Paukeahöhle ^H 
za treiben. Sobald der Katheter in der Tubenöffnung steckt, ^^| 
steht der Ring nicht genau horizontal, sondern zeigt nach oben ^H 
nnd aussen gegen den äusseren Augenwinkel. (Fig. 112 u. 113.) H 
Ausserdem -wird die riohtige Lage des Katheters in der Tube ^H 
daran erkannt, dass er beim Schlingen in seiner Lage verharrt, ^H 
dass er nicht weiter nach oben gedreht werden kann und dass ^^M 
bei der Luftein blas ung nachweishch (s. u. Auscultation) Luft ins ^H 
Mittelohr gelangt. Soll nun, wie in den meisten Fällen be- ^M 
abaichtigt, Luft in die Paukenhöhle geblasen, also die Luftdouche ^H 
Torgenommen werden, so wird ein nicht zu kleiner, vorher bereit ^H 
gestellter — am besten von dem Patienten auf dem Schooss ge- ^H 
haltener — Grummiballon in die Pavillonöffnung luftdicht ein- ^^H 
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ig. 112. Ohr-Kail.i^Lrisiiiii:^. Ili. Ak[, 

Kitheter in iier Till..-. Fig. 113. I.uftri^molie di.rcli ilen ICatheler. 

geführt und mit massigem Druck die Luft eingeblasen fs. Fig. 113.) 
ifitatt eines einfachen Ballons wird auch von Manchen ein 
Doppelballon benutzt. Will man ausnahmsweise beide Hände 
frei behalten, so kann der Katheter in der Nase instruraentell 
durch eine federnde Nasenklemme oder Aehnüches fisirt werden. 
Erschwert wird der Katheterismus in erster Reihe durch die 
Empfindlichkeit der Nasenschleimhaut und des Naseneinganges. 
Letztere überwindet man am bester, wenn man bei der Ein- 
führung nicht lange mit der Katheterspitze berurasucht, sondern 
taach in die Nasenhöhle eindringt. Für die Anüsthesirung der 
Nasenschleimhaut besitzen wir im Cocain ein vortreffliches Mittel, 
idas hier alle seine Vorzuge entfaltet; es anästhesirt, vermindert 
Sie BlutfuUe und erweitert den Gang. Man kann selbst in der 
oben S. 45 beschriebenen Weise die hintere Rachenwand und den 
yoben-wulst cocainisiren. Durch das Cocain ist die Katheterisirung 
;aBch dem weniger C.pübten erheblich crifichtert. und es ist 



tiitufig empfehlenswerth, bei der erstmaligen Einführung des 
Katheters sich dieses Hillsmittels zu bedienen. Ein erhebliches 
Hindemiss für die Katheterisirung bereiten Verengerungen der 
Nase. Muschelschwellungen werden, wie erwähnt, durch Cocain 
beseitigt. Schlimmer sind Verbiegungen und Yorsprünge der 
Scheidewand. Hier ist es nöthig, unter Beleuchtung sanft und 
geschickt vorzugehen. Stösst man auf ein Hinderniss, so darf 
m.an nicht Gewalt anwenden, sondern muss den Katheter etwas 
zurückziehen, leicht drehen und sich gleichsam hindurchwinden. 
Auch ist es nothig, einen dünneren oder weniger gekrümmten 
Katheter zu nehmen. &anz sinnreich ist der Herzfeld'sche 
Katheter, der al.'* gerade Rohre eingeführt wird und sich durch 
eine Feder nach Ausziehung eines Mandrin erst im Nasenrachen- 
raum von selbst krümrat, nur ist er schwer zu reinigen und leicht 
zerbrechlich. Bei zu grosser Nasenenge kann der Katheterismus 
unausführbar sein, allenfalls kann man versuchen, einen Katheter 
mit besonders langem Schnabel von der anderen Seite aus in die 
gewünschte Tube zu bringen. Dass Geschwulsthildungen in der 
Nase und im Nasenrachen, Verschluss der Tube und dergl. den 
Katheterismus resp. die Luftdouche unmöglich machen, ist selbst- 
verständlich. Als übler Zufall beim Kathete lismus kommt, ab- 
gesehen von geringfügigem, bald wieder vorübergehendem Nasen- 
bluten nur das arteficielle Hautemphysem in Betracht, Wird 
die Luft durch den Katheter gegen eine verletzte Schleimhaut- 
steile geblasen, oder bat sich der Katheter gar einen falschen 
Weg, z. B. in der E,osenmüller'sehen Grube gebahnt, so wird 
durch die Luftdouche die Lui't in das Gewebe eindringen und zu 
einem Haut- und Schleimhautemphysem führen, das sich auf 
weichen Gaumen (Uvula) und aussen auf Wangen-, Gesichts- 
und Haisgegend, ev. auch weiter erstreckt. Man mache es sich 
zur Regel, wenn die Luftdouche nicht bald gelingt, keine Gewalt 
anzuwenden, sondern die Stellung des Katheters zu verändern 
oder ein Ersatzmittel für den Katheterismus anzuwenden. 
Aeussert der Kranke einen stechenden Schmerz, so greife man 
sofort aussen nach dem Kieierwinkel. Beim Emphysem fühlt 
man eine teigige Geschwulst, die das cbaracte ristische Luft- 
knistern zeigt. Letzteres findet man auch an der Schleimhaut, 
die unregelmäasig blasig aufgetrieben erscheint. Das Emphysem 
ist gewöhnlich ohne Bedeutung, der Kranke empfindet etwas 
Druck und Spannung, in wenigen Tagen ist eine spontane 
Resorption erfolgt. Nur wenn durch fortgesetztes Luftblasen 
das Emphysem einen grossen Umfang annimmt, auf die Kehlko] 
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Bchleimhaut übergeht, kann Erstickungsgefabr eintreten. Es ist 
dann nöthig, die Sclileimhaut zu sticheln, um die Luft rascher 
zum Austritt zu bringen. Daas der Katheter zur Vermeidung 
Ton Infeotion — luetische Ansteckung ist thatsächlich beobachtet 
-^ sorgfältig gereinigt, also gekocht oder ausgeglüht werden 
bedarf kaum der Erwähnung, ebenso, dass vor 
dem Katheterisnjus, jWie der Luftdouche überhaupt, die Nase 
durch Schnäuzen resp. Ausspülen und Auswischen gereinigt 
^ird. Man hat auch vorgeschlagen, dip eiozublasende Luft 
vorher zu filtriren, was durch Zwischenschieben einer mit Watte 
gefüllten Kugel leicht erreicht wird, aber überflüssig ist. 

Will man Flüssigkeit durch den Katheter in resp. durch die 
Paukenhöhle bringen, so setzt man eine gut passende Sjiritze in 
die Katheteröifnung und spült mit einer gewissen Kraft durch. 
Es ist wegen der grossen Empfindlichkeit der Tube nöthig, 
warme und nicht reizende Flüssigkeit zu nehmen, am besten 
0,6 pCt. Kochsalz- oder schwache Borsäureiösung. Will man 
einige Tropfen einer Flüssigkeit (Cocain, flüssige Vaseline) nach 
der Paukenhöhle schaffen, so tropft man sie in den Katheter und 
bläst dann Luft durch. Um Gase wie: Chloroform, Aether, Jod 
einzublasen, genügt es, den Ballon das betreffende Gas einsaugen 
lassen und dann mit ihm die Luftdouche auszufuhren. Die 
fraher vielfach mit ziemlich compHcirten Apparaten geübte Ein- 
führung von Halmiakdämpfen und dergl. wird jetzt wenig ge- 
braucht. Durch den Katheter kann man auch eine ßougie in 
■die Tube einführen. Man benutzt jetzt meist geknüpfte Bougies 
aas Celluloid. Bei der Bougirung bedarf es besonderer Vorsicht, 
die Schleimhaut nicht zu verletzen und bei nachfolgender 
Luftdouche ein Emphysem zu vermeiden. 

Ein ausgezeichnetes Ersatzmittel für den Katheter ist das 
Politzer'sche Verfahren. Hier wird ohne Zufuhren eines 
Hohres die Luft in die Tube dadurch eingeblasen, dass bei all- 
seitig luftdichtem Abschluss der Nasenrachenhöhle die In eine 
Nasenö£fnung eingepresste Luft sich duich ihren Druck einen 
durch die Tube bahnt. Der .Abschluss erfolgt an den 
äusseren Nasenüflnungen durch mechanisches Zuhalten, im 
Hachen durch eine Schluckbewegung, bei welcher das Gaumen- 
Kegel luftdicht an die hintere Wand angedrückt wird. Dazu 
kommt, dass durch die Schluckbewegung die Tubenmündung ge- 
Qffnet, also der Widerstand vermindert wird. Das Politzer- 
«che Verfahren wird folgen dermassen ausgeführt: Der Kranke 
nimmt einen Schluck Wasser in den Mund mit der Weisung, 
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dasselbe erst auf Connaando hernnterzuschlucken. Der Arzt 
führt in die eine NasenöfFnung das Änsatzrohr eines mittel- 
grossen Ballons, Am Kweckmässigsten ist ein olivenförmiger 
Ansatz, welcher nicht tief eindringt und die Nasenüffnung leicht 
luftdicht ahsehliesst, das andere Nasenloch wird mit dem Finger 





zugehalten. Der Kranke r^oll in dem Moment das Wasser 
schlucken, in welchem der Arzt den Ballon ziemlich kräftig zu- 
sammendrückt. Das Politzer'sche Verfahren ist natürlich viel 
leichter auszuführen, als der 
Kntheterismus, es sei jedoch 
auf einige praktische Winke 
iiingewiesen. Um mit der 
linken Hand die Olive fest 
in das eine Nasenloch zu 
stecken und zugleich das 
andere zuzuhalten, empfiehlt 
sich eine gewisse Finger- 
stellung. Bei der rechten 
Seite (s. Fig. 115) hält der 
Daumen und Zeigefinger die 
Olive, während der dritte Finger über dem Nasenrücken weg 
das linke Nasenloch verschliesst. Bei der linken Seite 
hält Daumen und dritter Finger die Olive (s. Fig. 116), 
während der Zeigefinger von unten her das rechte Nasenloch 
zuhält. Die Olive muss gut passen, darf vor allem nicht zu 
klein sein, weil sie sonst zu tief eindringt und ihre Oeffnung 
von der Schleimhaut verschlossen wird. Auch soll die Olive 
mögliehst horizontal gegen den unteren Nasengang gerichtet 
werden. Als Commando benutzt man am besten 1, 2, 3. Duicj 
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1 und 2 werden Patient und Arzt bereits die nöthige Innervation 
vorbereiten, um bei 3 Schtiickbewegung und Lufteintreibung 
durch Compression des Ballons KusammentrefFen zu lassen. Der 
Loftei ablasung muss, wie erwähnt, eine Reinigung der Nase 
vorhergehen, Cocain isirung der Schleimhaut ist nur dann nöthig, 
■wenn sehr stark geschwellte Muscheln die Luftpassage ver- 
hindern. Statt des einf'a(;hen Ballons einen Doppelballon mit 
■continoirlichem Luftstrom za nehmen, ist ohne Vortheii. 

Das Politzer'sche Verfahren ersetzt den Katheterismus, so- 
weit es auf Einfährang von Luft in die Paukenhöhle ankommt, 
und ist unentbehrlich in allen Fällen, in denen jener gar nicht 
«der sehr schwer auszuführen ist, also vor allem bei Kindern. 
Das Politzer'sche Verfahren hat den Nachtheil, dass die Luft 
gewöhnlich in beide Ohi-en gelangt, wenn auch hauptsächlich 
das Ohr getroffen wird, gegen dessen Tube der Luftstrom direct 
gerichtet ist. üebrigens iasst sich die Wirkung auf die andere 
Paukenhöhle durch Verschluss des äusseren Ohres mit dem 
Finger abschwächen. Durch den Katheter kann die Luftdouche 
leicht mehrere Male hintereinander ausgefQhrt werden. Beim 
Politzer'schen Verfahren ist dies zwar auch möglich, es ge- 
lang aber jedesmal eine ziemliche Quantität Luft in den Magen, 
die ihn in lästiger Weise aufbläht. Ein Vortheii des Politzer- 
schen Verfahrens ist es, dass es vom Kranken resp. von dessen 
Umgebung ausgeführt werden kann, also zur Selbstbehandlung 
geeignet ist. Flüssigkeit ins Mittelohr durch das Politzer'sche 
,Terfahren zu bringen, ist zwar möglich, aber schon durch die 
i-G-efabr des Eindringens in das andere Ohr nicht zu empfehlen. 
Hat man es mit kleinen Kindern zu thun, die mit einem 
Commandoschlucken nicht recht fertig werden, so genügt es, den 
Kachen verschluss dadurch zu Stande zu bringen, dass die Kinder 
während der Balloncompression a hack (Lucae, Gruber) oder 
Aehnliches sprechen. Bei ganz kleinen Kindern wird oft schon 
durch Schreien ein genügender Abschluss erreicht, umsomehr, 
als die Tuba der KJnder relativ weiter zu sein pflegt. Die 
Älteste Methode der Lufteintreibung in die Tuba stellt auch der 
Valsalva'sche Versuch dar, d. h. bei geschlossenem Mund und 
iNase kräftig Expirationsluft in die Nase und damit auch in die 
Tuba zu pressen. Indessen ist der angewandte Druck zuweilen 
sieht ausreichend und die dabei auftretende Blutstauung im 
Kopfe doch bedenklich. 

Zu "diagnostischen Zwecken wird bei der Luftdouche eine 
Auscultatiou vorgenommen. Man benutzt dazu einen Ans- 






cultationHscUaucli, das sog. Otoscop (s. Fig. 113), d. h. einen 
Gummischiancli mit zwei passenden Ansätzen, von denen der 
eine in das betreff(?nde Ohr des Kranken, der andere in das 
Ohr des Arztes gesteckt wird. Bei der Lufteintreibung entsteht 
ein durch das Otoscop wahrnehmbares Geväuseh, welches ge- 
wisse diagnostische Schlnsse zulässt. Unter normalen Verhält- 
nissen hört man hei der Lufteintreibung ein hauchendes Blasen, 
oft zugleich eine Art Anprallen, — Ausbauchungsgeräusch des 
Trommelfells nach Politzer — , Geräusche, die der Kranke mei.st 
auch selber empfindet, so dasa er lu vielen Fällen über das 
Gelingen der Luftdouche Auskunft geben kann. Bei Flüssigkeits- 
ansammlung in der Tuba oder im Mittelohr wird ein Kasst 
wahrgenommen, bei sehr weiter Tuba wird das Geräusch hol 
tief. Bei Perforationen des Trommelfells kommt ein characte- 
ristisches Zischgeräusch zu Stande, das auch schon ohne 
Schlauch hörbar ist. Die Auscultationsphänomeue kommen beim 
Katheterismus viel deutlicher zu Tage als bei dessen Ersatz- 
verfahren. Bei letzterem ist das Schluckgeräusch störend, bei 
ersterem können die im Rachen oder an der Tubenötfnun^ ent- 
stehenden Geräusche zu Täuschungen Veranlassung geben, ob- 
wohl sie gewöhnlich entfernter klingen als die Mittelohrgeräusche. 
Die diagnostische Verwerthung der Auscultation ist nicht zu 
vernachlässigen. Sie darf aber auch nicht überschätzt werden, 
weil eine Anzahl zu^liger und verwickelter Bedingungen mit 
im Spiele ist. 

Eine Metliode, mit welcher auf das Trommelfell und da- 
durch indirect auf die Gebilde der Paukenhöhle eingewirkt wird, 
ist die Luftaspiration oder Rarefaction 
vom Gehörgang aus. Es wird in die Ohr- 
Öffnung ein sog. Siegle 'scher pneumatischer 
Ohrentrichter (s. Fig. 117) luftdicht eingeführt, 
d. h. ein Ohrentrichter, dessen äussere Oeff- 
nung durch ein Glas oder schwache Linse 
verschlossen ist und der ein Seitenrolir 

mit Schlauch hat, durch welchen die Luft 
Flg. 117. bifiRle- . „ , _ ' ^ , , „ 

scher Tricliter mit '™ weuorgang verdünnt werden kann. Zum 
Ballon. luftdichten Anschlusa empfiehlt es sich meist 

das einzuführende Trichterende mit einem 
dünnen tiummischlaucL zu überziehen. Die Aspiration kann durch 
Ansaugen mit dem Munde oder einem zusammengedrückten Ballon 
oder eine gewöhnliche Ohrenspritze oder eine eigene Ventilspritze 
(Rarefacteur von Delstanche) ausgeführt werden. Blickt mtut.»! 
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wäbrend tl er Änsaugüng durch das Glas, so kann man dieWirkung auf 
(las Trommuli'ell erkenneii. Man sieht, wie dasselbe sich nach 
aussen bewegt, seine Krümmung verändert, der Llelitreflex seine 
Form und Stellung wechselt und der Hammergriff kleine Be- 
wegungen macht. Das Ausbleiben dieser Veränderungen ist von 
diagnotischem Werth. Durch die Luftverdünnung wird gleich- 
zeitig eine Ilyperaemie des Trommelfells und des äusseren 
äehörganges erzeugt. Es ist daher Vorsicht in der Kraft des 
Ansangens geboten, besonders beim Gebrauch der Spritze, weil 
sonst Uaemorrhagien, ja selbst Zerreisaungen des Trommelfells 
entstehen können. Durch den Siegleschen Trichter kann auch 
umgekehrt eine Compression, Luftverdichtung im Gehorgang 
hervorgerufen werden. Therapeutisch kommt sowohl die Aspiration 
allein als auch die abwechselnde Luftverdichtung und Luftver- 
dünnung in Anwendung. Es werden dadurch Erschütterungen 
des Trommelfells und der mit ihm zusammenhängenden Kette 
der Gehörknöchelchen (Ostmann} hervorgerufen, — was man 
als Massage des Trommelfells bezeichnet. Man hat in neuerer 
Zeit Massageapparate construirt, bei denen durch ein Triebrad, 
ähnlich wie bei der Nähmaschine, oder durch einen Electromotor 
ausserordentlich rasche Bewegungen des Trommelfells erzielt werden. 

XXIV. 
Chronischer Mittelohrcatarrh, HittelolirscleFOse. 

Der chronische Mittelohrcatarrh (Otitis med. cfaron. simpl. 
oder catarrh.) ist durch Gewebsveränderungen der Pauken- 
Schleimhaut L'haracterisirt. Beeret ist meist in minimaler oder 
geringer Menge vorhanden und hat eine seröse oder schleimige 
Beschaffenheit. Vor Allem besteht keine Perforation des Trommel- 
fells und keine eitrige Absonderung nach aussen, wie bei der 
Otit. med. chron. purul. Während bei der letzteren die Eiterung 
und die von ihr drohenden Folgezustände im Vordergrunde stehen 
und die Gehorstörungen erat in zweiter Reihe kommen, nehmen 
beim chronischen Mittelohrcatarrh die Functionsstörungen das 
Hauptinteresse in Anspruch. 

Die Otit. med. chron. entsteht einerseits aus einem oder 
wiederholten acuten Cntarrhen, wenn eine vollkommene Heilung 
oder Rückbildung ausbleibt, andererseits — und das ist recht 
häufig der Fall — entwickelt sie sich, wie viele chronische 
Krankheiten, ohne acuten Beginn allmälig und schreitet langsam 
zu einer gewissen dauernden Höhe empor. Sie ist sehr oft 

Kayser, Kelilkopf-, Nsmd- nnd ObimkraoUielteii. V(l 
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Theilerscheinimg chronischer Rachen- und Nasenleiden (Catarrh,^ 
Polypen, aden, Yeget.) Hierbei ist neben der Paukenhöhle 
die Tubenschleimhaiit betroffen. Es ist kaum möglich, tob einei 
isolirten chronischen Tubencatarrh, allenfalls voq vorwiegendi 
Betheiligung der Tube zu sprechen. 

Bei chronischem Mitteloh rcatarrh ist die Schleimhaut 
schwellt und verdickt, in der Tube der Art, dass das Lumen 
dauernd Terschlossen und die Luftventilatioo des Mittelohrea 
verhindert ist. In der Paukenschleimhaut bilden sich Falten, 
weiteren Verlaufe kann es zu Adhäsion sst rängen, Verwachsung< 
der einzelnen Theile, Starrheit der Gelenke der Gehörknöchelcheit] 
kommen. Die Gewebsveränderungen erstrecken sich fast immi 
auch auf das Trommelfell. Es wird getrübt und verdickt, verliej 
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Fig. 118. Halbmond- Fig.119. ZweiKalk- 

fürmige Trübang des fleuke' auf dem 

Trommelfells. Trommelfell. 



seine Zartheit und Glanz. Die Trübung ist oft an einigen Stella 
besonders deutlich, erscheint spectell in der Mitte der hinter^ 
Hälfte, in der sog. intermediären Schicht, als halbmondfÖrraigöi 
grauer Fleck, (s. Fig. 118) oder das ganze Trommelfell ist diffog 
milchig getrübt, zuweilen finden sich Kalkflecke (s. Fig. 119H 
Manchmal ist neben der Verdickung an einzelnen Punkten ( 
abnorme Verdünnung, Atrophie vorhanden. Solche scharf b^ 
grenzte atrophische Stellen sind durchscheinend und können eiiM 
Perforation vortäuschen (Vgl. S. 127) Umfangreiche Verdünnung da 
Trommelfells kann zu einer Erschlaffung desselben führen, 
durch Tubenverschluss der Luftzutritt aufgehobeu, so wird i 

r Luft in der Paukenhöhle resorbirt und das Trommelfell durch de; 

I Äusseren Luftdruck einwärts gepresst. Es erscheint dann eing^ 
Bogen, der Hammergriff' ist nach rückwärts rotirt (ev. auch dui 
Retraction des Tensor tympani) und wird im otoscopischen Bildj 
perspectiv! seil verkürzt gesehen (s. Fig. 120). Auch kann t 
das Trommelfell mit der Labyrinthwand verwachsen. In d^ 
Mehrzahl der Fälle springt der kurze Fortsatz und die von i 
ausgehenden Falten, besonders die hintere, deutlich hervor, 
Lichtrefiex ist verschwommen oder ganz verschwunden, oft 
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kleiner Reflex über dem kurzen Fortsatz sicttbar. In einzelnea 

Fällen ist die Paukenhöhle mit schleimiger Flüssigkeit erfüllt, 
durch die das Trommelfell nach aussen vorgedrängt wird. Es 
kann dabei die obere Begrenzungslinie der Flüssigkeit deutlich 
lu sehen sein (vgl. Fig. 92). 

Der chronische Mittelohrcatarrh ist ein häufiges, in jeglichem 
Alter und meist doppelseitig auftretendes Leiden. Das Haupt- 
symptom ist die Schwerhörigkeit, die meist allmälig auftritt und 
dem Kranken in der Regel erst zum Bewusstsein kommt, wenn 
sie einen ziemlich hohen Grad erreicht hat. Daneben bestehen 
fast immer subjective Geräusche, zuerst blos zeitweilig, dann 
eontinuirlich. Schmerzen sind garnicht oder als ganz vorüber- 
gehende Stiche vorhanden. Dagegen klagt der Kranke über 
Verstopftsein des Ohres und hat das Gefühl, als ob etwas vor 
dem Trommelfell läge. So lange das Labj-rinth unbetheüigt ist, 
ist das Gehör zwar mehr oder minder stark beeinträchtigt, aber 
nie völlig aufgehoben. Die Knochenleitung ist erhalten, resp. 
relativ verstärkt — Weber lateralisirt nach der kranken Seite, 
Rinne negativ, Perceptionsdauer verlängert. 

Die Diagnose des chronischen Mittelohrcatarrh» ist aus dem 
objectiven Trommelfellbefund, der Schwerhörigkeit und dem 
Verlauf leicht zu stellen. Dagegen sind die feineren Gewebs- 
veränderungen in der Paukenhöhle wie Adhäsionen, Gelenkanky- 
losen, selbst Secretansammlungen, zu deren Feststellung auch 
die Lufteintreibung, dieAuscultation des Ohres und der Sieglesche 
Trichter von Werth sind, schwerer zu erkennen. 

Bei der Behandlung des chronischen Mittelohrcatarrhs spielt 
die Luftdouche mit Katheter oder Politzersehem Verfahren die 
erste Rolle. Handelt es sich um vorwiegende Betheiligung der 
Tube, so wird in Folge der Beseitigung des negativen Drucks 
in der Paukenhöhle durch die Luftdouche eine sofortige Besserung 
des Gehöres und Beseitigung des Ohrensausens erzielt. Man 
sieht dabei nicht selten, dass das vorher eingesunkene Trommelfell 
eine convexere Form angenommen hat und der Liehtreflex wieder 
erscheint. Für die Prognose kann man im Allgemeinen daran 
festhalten: je eclatanter die Wirkung der Luftdouche sich geltend 
macht und je länger der Erfolg anhält, desto grosser sind die 
Aussichten auf Heilung. Besteht eine Verengerung der Tube 
irgend welcher Art, wodurch die Lufteintreibung verhindert oder 
sehr erschwert wird (schwaches Auscultationsgeräusch), so wird 
man die Tube bougieren. Hierbei kann auch eine Massagewirkung 
auf die Schleimhaut ausgeübt werden. Durch die Luftdouche 
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lässt sieb auch, allerttiDgs nur in geringem Masse Secret aus dtd 
Tube und selbst aus der Paukenhöhle entfernen, in den Rachen] 
ausblasen. Auch nach anderer Kichtung tritt beim chronischen 
Mittelohrcatarrh die günstige Wirkung der Lufteintreibung zu 
Tage. Kleine Essudatm engen werden aufgewirbelt und ihre 
Resorption befördert, Verklebungen aufgehoben, Verwachsungen» 
gelockert und eine gewisse Erschütterung des ganzen LeitungSr-l 
apparates hervorgebracht. In ähnlichem Hinne wirkt die LufWj 
ansaugung vom Gehörgange resp. die Trommelfellmassage durch''* 
Luftverdi cht ung und Verdünnung. Der Kranke kann die Änsaugung'fl 
auch selbst ausführen, indem er das eine Ende eines Gu. 
Schlauches mit passendem Ansatz lulMicht ins Ohr steckt uiid| 
an dem anderen Ende mit dem Munde Saugbewegungen machtf^ 
(Kirchner). Noch einfacher ist die sogenannte Hommerschtti 
Traguspresse : der Tragus wird mit dem Finger stark ins Oltr^ 
eingepresst und rasch wieder losgelassen und auf diese Weirt 



Luftverdichtung und Verdünnung wiederholt erzeugt. Auch ausser«-! 
Massage des Ohres kann angewendet, ev. mit der Tragnspresstt f 
verbunden werden: ein Finger liegt, auf dem Tragus, (1er anders 
auf dem Warzenfortsatz, und Beide gehen streichend von da längs.'4 
des stei-no-cleido-mast. nach abwärts. Eine Mobilisirung Aeä 
Gehörknöchelchen bezweckt Luoae's federnde Drucksond&S 
(s. Fig. 121). Sie wird auf dem kurzen Fortsatz aufgesetzt ood'l 
dieser sanft mehrere Male gedrückt. Ihre Anwendung erforde^f 
Uebung und Vorsicht und ist zuweilen wegen der SchmerzhaftigkeitV 
nicht durchzufuhren. 

Um direct auf die Paukenschleimhaut einzuwirken, hat ] 
durch den Katheter Dämpfe ins Mittelohr eingeblasen, 
Salmiak (durch einen besonderen Apparat), Jod etc. Der Erfolg]] 
ist sehr unsicher und leicht entstehen unangenehme Reizerschei-*- 
nungen. Operativ kommt ztinächst die Paracentese in Frage>J 
Durch Entleerung von Flüssigkeit lässt sich gegebenen Falls etfl 
überraschender Erfolg erzielen. Wird die Paracentese wegi 
absoluter Undurcligängigkeit der Tube oder Dicke und Starrhai 
des Trommelfells unternommen, so ist der Effect zweifelh 
Dazu kommt, dass es ausserordentlich schwer hält, das 
(schon in 24 Stunden) Zuwachsen der gemachten Trommelfellöffiiiu 
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zu vorhindern. Seibat Aetzung oder Kauterisirung vermögen nur 
schwer die Regeneration des Trommelfelle zu überwinden. Man 
ist dann noch weiter gegangen und hat das ganze Trommeifeil 
inch Hammer excidirt; aber selbst dann ist eine Regeneration 
der Membran häufig erfolgt. Um dies sicher zu verhüten, ist 
eine partielle Abtragung des knöchernen Annulus tympanicus er- 
forderlich. Von der Entfernung des Steigbugeis wird weiter 
unten die Rede sein. Verhältnissmässig leicht ausführbar ist die 
Tenotomie des Tensor tymp. (Weber-Liel) oder die Durcli- 
schneidung der hinteren Falte. AJle diese operativen Eingriffe 
haben noch einen sehr probatorischen Charaeter d. h. man versucht 
in schweren Fällen durch die betreffende Operation eine Besserung 
des Gehörs und der subjectiven Geräusche herbeizuführen, ohne 
aber von vornherein die Müghchkeit ausschliessen zu können, 
dass neben der beseitigten Veränderung noch andere, vielleicht 
wesentlichere Ursachen der Functionsstörungen vorliegen. Die 
äussere Anwendung von Jod als Einpinselung auf den Warzen- 
fortsatz oder von Jodkalium innerlich ist, ausser bei syphilitischer 
Grundlage, selten von Nutzen. 

Von grosser Wichtigkeit bei der Behandlung des chronischen 
Mitteloh rcatarrhs ist die Berücksichtigung der Nase und des 
Rachens- Es ist vielfach nur dann möglich, das Mittelohrleiden 
zu heilen oder zu bessern, wenn es gelingt, die daneben bestehende 
chronische Rhinitis in allen Formen, Nasenpolypen oder adeu. 
Veget. zu beseitigen. Besonders letztere sind schon durch ihren 
Sit« häufig Ursache andauernder Tubenverstopfung und deren 
Folgezustände. Man beobachtet nicht selten, dass bei Kindern 
die Luftdouche erst dann eine dauernde Besserung des Gehörs 
bewirkt, wenn die aden. Veget. entfernt sind. 

Eine besondere Form von chronischem Mittel obre ata rrh hat 
man seit lange ausgeschieden als Mittelohrsklerose (Trültsch) 
Otit. meil. chron, sclerotica. Man versteht darunter eine 
Schrumpfung und bindegewebige Entartung der Schleimhaut ev. 
mit Verkalkung und dadurch bedingter Starrheit des schall- 
Jeitenden Apparates. Neben einer solchen sekundären Sklerose, 
die als dauerndes Endstadium des chronischen MitteloUrcatarrhs 
aufzufassen ist, giebt es auch eine primäre Sklerose. Hierbei 
tritt ohne catarrhalische.s Vorstadium sofort die bindegewebige 
Entartung der Schleimhaut auf, oder es handelt sich nach Politzer 
um eine primäre Erkrankung der knöchernen Labj-rinthkapse!, 
um knöcherne Wucherungen aqi ovalen und runden Fenster, 
wodurch vor Allem eine Fisiruug deri Steigbügels (StapesankyloseJ 
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herbeigeführt wird. Klinisch dofumentirt sich die Sklerose des 
Mittelohrs — ein häufiges Leiden — als progressive Taubheit, 
die nicht selten iiuf hereditärer Grundlage, schon in jugendlichem 
Alter, bei Frauen manchmal im Anschluss anEntbindungen, beginnt 
und nach Verlauf einiger Jahre- zu fast vollkommener Taubheit 
führt. Der Fortschritt ist bald rascher, bald langsamer, mit 
mannigfachen Schwankungen, zuweilen jahrelangem Stillstand. 
Meist sind beide Ohren ergriffen, gewöhnlich erst das eine und 
nach einiger Zeit das zweite. Subjective Geräusche erscheinen 
manchmal gleich am Anfang und erreichen eine sehr 'ästige, 
quälende Intensität. Andere Male treten sie erst spät auf oder 
fehlen auch gänzlich. Auch Schwindeler scheinungen kommen 
öfter vor. In einzelnen Fällen wird die sogenannte Paracusis 
Willisii, d. h. die Erscheinung beobachtet, dass der Kranke bei 
Erschütterungen, z. B. beim Fahren im Wagen oder in der 
Eisenbahn erheblich besser hört. Bei der sekundären Mittelohr- 
sklerose und der häufig in hoheremAlter beobachteten Alters Sklerose 
sieht man meist ein stark getrübtes, oft ganz milchiges, durch 
Kftlkeinlagerungen verdicktes Trommelfell. Zuweilen ist es 
kesseiförmig eingezogen, wenig oder garnicht beweglich, auch 
fast unempfindlich gegen Berührung. Bei der primären Sklerose 
— und das ist charakteristisch — zeigt das Trommelfell ein ganz 
normales oder wenig verändertes Aussehen. Die Tube ist gut 
durchgängig, sogar wie das hohle, laute Geräusch bei der Aas- 
cuItatioD ergiebt, eher zu weit. Häufig ist der äussere Gehörgang 
aufiallig weit und frei von Ohrenschmalz. Die Hörprüfung ergiebt 
starke Verminderung des Gehörs, erhebliche Beeinti'ächtigung der 
Schallleitung. Äller^lings ist in vielen Fällen, besonders in vor- 
gerückterem Stadium, auch da.^ Labyrinth betheiligt. (St ein brügge). 
Gegen die Mittel ohrsklerose vermag unsere Therapie sehr 
wenig zu leisten. Die sonst gegen den Mitte lohrcatarrh ver- 
wendeten Mittel versagen hier vollständig. Die Luftdouche ist 
wirkungslos, ja schädlich. Von Delstanche ist Einblasung von 
flössigem Vaselin ins Mittelohr empfohlen, Aspiration und 
Trommelfellmassage sind gegen die Schwerhörigkeit wirkungslos, 
nur gegen das Ohrensausen zuweilen von Nutzen. Wenn letzteres 
einen sehr hohen Grad erreicht, versucht mau Äether- oder 
Chloroformdämpfe oder einige Tropfen einer 10 prozentigen 
Cocainlösung ins Ohr zu blasen oder greift zu innerlichen Mitteln 
vor allem zu grösseren Dosen von Bromkalium. Ebenso wenig 
ist es bisher gelungen, der Mittelohrsklerose auf operativem Wege 
beizukommcn. Abgesehen von den oben S. 149 erwähnl 
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Operationen hat man in neuerer Zeit Mobilisation (Miot) ja sogar 
die Entfernung des Steigbügels versnobt. Die bisherigen Kesultate 
icbt sehr ermutigend. Allerdings bat sich gezeigt, dass 
die Operation ausfükrbar (Kessel, Pause u. A.) und nicht so 
gefährlich ist, als man a priori anzunehmen geneigt war. Man 
erlebt es nicht selten, dass die au. Mittelohrs kl e rose Leidenden 
erst Jahrelang von einem Ohrenarzt zum andern wandern und 
alle möglichen Kuren und Mittel gebrauchen, ehe sie sich in ihi- 
Schicksal ergeben. 

Ist die Schwerhörigkeit, spez. bei Mitbetheiligung des Laby- 
i-inths, sehr stark und unverbesserlich, so kommt die Anwendung 
einer Prothese — Hörrohr — in Frage. Im Allgemeinnen, ist zu 
einem solchen nur im Nothfalle zu greifen, vielmehr das Gehör 
solange zu üben, als möglich. Indessen ist in manchen Fällen 
das Bedürfniss nach einem hörverbessemden Apparat unabweislich. 
Das einfachste und beste Hörrohr ist das Dunkersche, d. i. ein 
einfacher, ca. 1 m langer Schlauch aus weichem, mit Draht um- 
wundenen Stoff. In das trichterförmige Mundstück wird hinein- 
gesprochen, während der Kranke das andere conische Ende ins 
Ohr steckt. Vielen Personen sind die kürzeren, trompetenförmigen 
Hörrohre erwünschter; die Zahl derselben mit vielfachen Modi- 
ficationen ist sehr gross. In jedem Falle muss der Kranke 
ausprobiren, welches Hörrohr ihm am besten zusagt. Die 
Schwerhörigen wünschen immer sehr kleine, kaum sichtbare 
Röhrchen zutragen, deren Werth aber ^ ist. Nur wenn bei 
alten Leuten die Haut des Gehörganges erschlafft ist, kann ein 
kurzes Erweiterungsröhreben von Nutzen sein. 

Ein werthvolles Hilfsmittel für hochgradig Schwerhörige 
und Taube bildet das Absehen oder Ablesen vom Munde des 
Sprechenden. Es lässt sich durch methodischen Unterricht und 
Uebung in dieser Beziehung' unter Umständen Ausserordentliches 
leisten. 

xxv. 

Krankheiten des inneren Ohres. 

Die Krankheiten des inneren Ohres, also des Labyrinths, 
geben sich durch kein fiusseres, einer objectiven Untersuchung 
zugängliches Zeichen kund. Auch die pathologische Anatomie 
Kefert aus begreiflichen Gründen nur spärliche Ausbeute. Die 
ver Schi e d ene n K ran kheits formen; Anämie, Hyperämie, Hämorrhagie, 
acute, chronische Entzündung,sind nach üblichem Schema construirt 



'und lassen sicli niir aus den Symptomeu 
Befunde mit Wahrscheinlichkeit vermntl 

Alle L ab jTJntherk rankungen documentiren sich hauptsächlich 
durch 3 Symptome: Schwerhörigkeit, subjective Geräusche und 
Gleichgewichtsstörungen (Schwindel). Schwerhörigkeit kann 
natürlich durch Erkrankung eines jeden Abschnittes des Gehör- 
organs auftreten. Was sie als labyrinthär 'oder als Nerventaubheit 
verdächtig macht, ist in erster Reihe die Intensität. Selbst wenn 
die Function des Schallleitungsapparates sehr gestürt oder gänzlich 
aufgehoben ist, tritt keine vollkommene Taubheit ein. Die directe 
Zuleitung der Schallwellen zam Labyrinth auch ohne besondeti 
Leitungsapparat reicht bei normaler Nervenfunction zur Wal 
nehmung starker Schalleindrücke aus. Es ist also absolüi 
Taubheit, ja schon sehr hochgradige Schwerhörigkeit immer nur 
bei Labyvintherkrankung möglich. In wie weit bei geringerer 
Hörstörung das Labyrinth betheiligt ist, lässt sich durch die 
Kap. ] 8 erörterte Gehörpröfung bis zu einem gewissen Grad 
feststellen. Je nach dem plötzlichen oder langsamen Eintritt der 
LabyrinthafFectiou, spricht man von acuter oder chronischer 
Nerventauhheit (Otit. intern.). Als labyrinthär ist nach unseren 
jetzigen Kenntnissen auch die Erscheinung aufzufassen, dass dasHör- 
vermögen für einzelne Töne verloren geht. Ebenso ist in den 
meisten Fällen das Doppelthören — Diplacusis — auf Betheiligung 
des Labyrinths zu beziehen. Ich habe die beiden Ilauptformen 
dieser Affectiou als Diplacusis dysharmonica und D. echotica 
unterschieden. Bei der ersteren wird ein Ton als 2 Töne 
von verschiedener Höbe wahrgenommen, bei der letzteren wird 
ein Ton qualitativ unverändert, aber durch zeitliche Verschiebung 
doppelt gehört. Die ziemlicL seltene Diplacusis wird zuweilen 
bei acuten Mittelohrentzündungen beobachtet. Hierbei ist die_ 
Möglichkeit, die Erscheinung durch Veränderungen im Mittelt 
zu erklären, nicht ganz ausgeschlossen (Barth). 

Subjective Geräusche sind immer der Ausdruck der Erregi 
des Hörnerven resp. seiner Endausbreitung im inneren Ohr. 
sind Zeichen einer labyrinthären Nervenerkrankung, insoweit si| 
im übrigen Gehörorgan eine Ursache für die Nervenerregi 
nicht auffinden lässt. 

Gleichgewichtsstörungen resp. Schwindel sind nach i 
heutigen Kenntnissen durch Affectiou der halbzirkelfön 
Kanäle bedingt, neben denen bekanntlich auch das Kleinhiro t 
Gleichgewichtsorgan anerkannt wird. Auch hier kann der Aiq 
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gangspunkt der Errewung ausserhalb des inneren Ohres liegen, 
Abgesehen von Refleswirkung huldigt man der Ansicht, dass 
alle Vorgänge, welclie eine Drucksteigerung in der Labyrinth- 
flüssigkeit herbeiführen, alao insbesondere starkes Einwärtsdrängen 
des Steigbügels, Schwindel sowie Ohrensausen verursachen. Bei 
einer plötzlichen Drucksteigerung ist das gewiss richtig, ob aber 
eine dauernde Druckerhöhung durch Einpressung des Steighügels 
möglich ist, ist sehr zweifelhaft. Zu erwähnen ist noch, dass 
bei acuten Labyrintherkrankungen nicht selten Erbrechen und 
beim Schwindel Nystagmus beobachtet wird. Isohrte Erkrankungen 
des Labyrinths erscheinen gewöhnlich als Localisirung einer Ail- 
gemeinerkrankung. So kann acute Nerventaubheit bei manchen 
Infectionskrankheiten wie Masern und Scharlach, ganz besonders 
aber bei Mumps (Parotitis epidemica) und epidemischer Cere- 
brospinalraeningitiy vorkommen. Letztere kann überhaupt unter 
dem Bilde einer Otitis interna acuta auftreten. (Moos, Gott stein). 
Fieber, Kopfschmerz, Erbrechen verschwinden in wenigen Tagen, 
es bleibt nur absolute Taubheit, Schwindel und häufig auch 
Ohrensausen zurück. Die letzten beiden Störungen lassen im 
Laufe der Zeit nach, während die Taubheit bestehen bleibt. Bei 
Leukämie (Blau u. Ä.) und Keuchhusten ist Labyrinthtaubheit, 
wahrscheinlich in Folge von Hämorrhagie, beobachtet. Chronische 
Nerventaubheit kann durch Syphilis, bes. hereditäre, auch durch 
Tabes veranlasst sein. Man betrachtet ein auffällig rasches 
Absinken des Hörvermögens mit starker Verminderung der 
Enocbenleitung als characteris tisch für syphilitische Erkrankung 
4es Labyrinths. Dass Hirnerkrankungen, besonders Geschwulste 
den Acusticusstamm oder dessen Centrum vernichten können 
und dass es eine corticale Seelentaubheit giebt, sei wegen der 
Seltenheit dieser Erkrankungen nur erwälint. Gewisse Intoxi- 
cationen, vor Allem Chinin (Kirchner) und Salicylsäure (Alt) 
erzeugen durch Wirkung auf das Labyrinth Schwerhörigkeit und 
Ohrensausen, gewöhnlich vorübergehender Natur. Traumatische 
Einwirkungen treffen das Labyrinth durch Fissur der Schädelbasis, 
durch Erschütterung des Kopfes oder durch heftige resp. an- 
dauernde Geräusche — Schmiede, Schlosser, Locomotivführer. 
{Moos, Bürkner u. A.) Auch hysterische Taubheit (Gradenigo) 
kommt, allerdings sehr selten, zur Beobachtung. Bei der trau- 
inatischen Labyrintherschütterung (Commotio nervi acustici) kann 
aach der Schreck, z. B. beim Blitz, als causales Moment dazu 
Jtommen (Schreckneurose, traumatische Neurose). Diese trau- 
.matischen Lahyrtntherkrankungen haben heutzutage wie die 



Unfall Verletzungen überhaupt eine erhöhte praktische Bedeutung 
erlangt. Objeotive Zeichen einer traumatischen Nerventaubheit 
sind leider bis jetzt nicht bekannt. Die von Müller neuerdings 
angegfiljene Hyperämie des Hammergriffs ist doch recht unsicher. 
Beachtenswerth ist, dass sich zuweilen Anästhesie des Gehörganges 
und des TrommelfellB vorfinden. Vor allem ist eine genaue und 
methodische Hörprüfung (s. Kap. 18) und die Prüfung auf Simu- 
lation {s. S. 158) wichtig. Die Beurtheilung wird erschwert, wenn 
sich nebenbei Affectionen des Mittelohres, insbes. ein chrouischerg 
Mittel ohrcatarrh vorfindet. 

Als selbstständige primäre Labyrintherkrankuug wird dittm 
sogen. M^niere'sche Krankheit aufgefasst. Dieselbe bestehj.l 
darin, dass Taubheit, Schwindel, Ohrensausen als apoplectiformerfl 
Anfall auftreten. Zuweilen beginnt der Anfall mit Erbrechen^J 
selten mit rasch vorübergehendem Verlust des BewusstseinSrfl 
Auch hier vermindert sich Schwindel und Ohrensausen nac^« 
einiger Zeit, während die Taubheit andauert. WahrscheinlidlJ 
liegt eine Hämorrhagie im Labyrinth vor. Vielfach werden di»^ 
drei genannten Symptome, die einer jeden Labyrinthaflfeetio 
zukommen können, als Meniero'scherSymptomenc.omplex bezeichnet 

Secundäre Labyrinthkrankheiten entstehen durch Fortsetzuj 
von Mittelohr catarrhen, besonders der Sclerose, und bei Mittelohrf 
eiterungen, wenn die Zerstörung des Knochens auf das Labyrinl 
übergreift. Es sind Fälle von umfangreicher Nekrose d^ 
Felsenbeins, sogar vouÄusatossung der ganzen Schnecke beobachte 

Die Therapie der Krankheiten des inneren Ohres i^ 
eine trostlose. Bei acuten AfFectionen sind örtliche Blutentziebung« 
in der Umgebung des Ohres, besonders mittelst künstlichw 
Blutegel, neben entsprechender AUgemeinbehandlung (Bettruhffl 
in Gebrauch. Auch Piiocarpininjectiouen (0,005 — 0,01 pro dost 
sind empfohlen worden. Bei chronischer Nerventaubheit kaal 
Jodkali versucht werden. Die electrische Behandlung mitte 
des Inductions- und insbesondere des galvanischen Stromes, 
die man zuerst nach den interessanten Untersuchung« 
Brenner's über die Reactionsformel des Acusticus grosse Hd 
nungen setzte, bat dieselben nicht erfüllt, ist aber in Ermai 
eines besseren des Versuches werth. Es wird der eine Pol f 
den Nacken, der andere an den Warzen fortsatz oder Tragus b 
gesetzt. Hierbei wird mit all den Cantelen, die bei der Graln 
sirung des Kopfes nöthig sind, zur Herabsetzung der sabjectit^ 
Geräusche die Anode, zur Erregung der Nerven die Kat^oi 



ans Ohr gebracht. Im allgemeinen ist die Nerventaubheit ge- 
wö toi ich irreparabel, während die Gleichgewichtsstörungen und die 
subjectiven Geräusche einer Besserung fähig sind und die letzteren 
durch vollkommene Nervenlälimung natürlich verschwinden. 

Ist Taubheit resp. hochgradige Schwerhörigkeit angeboren 
oder in kindlichem Alter entstanden, so tritt zur Taubheit auch 
Stummheit, weil die Kinder unfähig sind, die Sprache zu erlernen 
oder sie durch den Verlust des Gehörs wieder verlernen. In 
dieser Gefahr schweben Kinder noch im Alter bis zu 7 Jahre.n, 
selten darüber. Als Ursache der erworbenen Taubstummheit 
sind Hirnerkrankungen (Cerebrospinalmeningitis), aber auch 
Mittel ohraifectio neu im Kindesalter von Bedeutung. Besonders 
kann der Scharlach mit seinen häufig so destructiven Mittelohr- 
eiterungen zur Taubstummheit führen, die unter Umständen bei 
kunstgerechter ärztliche^' Behandlung zu verhüten gewesen wäre. 
Auf den Wei-th und die Bedeutung des modernen Taubstummen- 
Unterrichts soll hier nicht weiter eingegangen werden. Nur eins 
bedarf noch der Erwähnung. Eine nicht unerhebliche Anzahl 
von Taubstummen besitzt noch Reste von HorvermÖgen — Vokal- 
gehör und Toninseln, wie sich durch Bezold's continuirliche 
Tonreihe feststellen läast. Bei solchen Kranken gelingt es, wie 
Jnsbesonders in neuerer Zeit Urbantschitsch nachgewiesen 
hat, durch mühevolle methodischeHörübungen ein beachtenswerthes 
Gehör- und Sprachverständniss herzustellen. 

W XXVI. 

I Otaigfie. Subjectlve Gehörsempfindung^en im Allg'emeinen. 
Objectiv wahrnehmbare Ohrgeräusche. SimulatlonsprüFung'. 
Unter Otalgia nervosa versteht man eine nicht seltene 
Erkrankung, bei welcher im Ohr oder in seiner unmittelbaren 
Umgebung, meist vor der Ohröffnung, Schmerzen zeitweilig oder 
andauernd bestehen, ohne dass irgend eine pathologische Ver- 
Ändernng, speciell irgend eine entzündiicbe Ei-scheinung am Ohr 
aadiweisbar ist. Es handelt sich also um eine Neuralgie, deren 
Ursache häufig in Erkrankungen der Umgebung liegt. In erster 
Reihe spielt Caries der Zähne eine KoUe, daneben kommen 
Nasen äffe ctionen und vor Allem Hysterie in Betracht. Thera- 
,pentisch ist ausser der Beseitigung der Ursache das ganze Heer 
der bei Behandlung von Neuralgien üblichen Mitteln heran- 
zuziehen. 



In den vorangegangenen Kapiteln sind wiederholt subjeetive 
Gehörsemp findungen als ein selir häufiges Symptom von Ohren- 
krankheiten der verschiedensten Art erwähnt. Es erscheint 
zweckmässig hier noch einige allgemeine Bemerkungen anzu- 
knüpfen. Nur selten hat die subjective Gehörempfindung den 
Character eines einfachen Tones, meistens ist es ein Tongemisch, 
ein Geräusch, das von dem Kranken mit irgend welchem ihm 
bekannten Vorgang verglichen wird, also Sausen, I 
Zischen, Rauschen der Blätter im Walde, Brausen eines WasBer-,j 
falls, Vogelsingen, Glockenläuten und dergleichen. Es giebtj 
transitorische und continuirUche Ohrgeräusche, wobei nat&rlidij 
auch die Kühe der äusseren Umgebung von Einüuss ist. Zuweit 
werden die Geräusche nicht blos im Ohr, sondern im gai 
Kopfe walirgenommen. Das verdient besonders bei älteren : 
gonen Beachtung, weil dabei Circulationsstörungen vorliege^'9 
können, die als Vorläufer eines apoplectischen Insults anzusehen I 
sind. Im allgemeinen sind die continuirlichen, hohen und auf deivl 
Kopf übergreifenden Ohrgeräusche die prognostisch ungünstigeren. J~ 
Die Therapie der subjectiven Gehörsempfindungen ist, soweitj 
letztere von bestimmten Ohrenleiden abhängig sind, bei dieseq>A 
erörtert. Ist ein solches nicht nachweisbar — was man alsl 
nervöses Ohrensausen bezeichnet — oder einer directen Behandlung J 
nicht zugänglich, so ist eine symptomatische Therapie am Platze»'.! 
Es ist wichtig auf den allgemeinen körperlichen Zustand Rücksic 
zu nehmen. Es können Circulationsstörungen — Änaena 
Hyperaemie, Stauungen — femer allgemeine Nervosität, Neurafl 
thenie, Schwangerschaft, Magenleiden, chronische Stuhlverstopfuöj 
Alcohol, Tabak u. s. w. von Bedeutung sein. In einzelnen I 
gelingt es, nervöses Ohrensausen durch Gebrauch von Abffih, 
mittein za beseitigen. Bei Hysterischen können Ohrgeräusc 
durch Druck auf den Warzenfortsatz oder auf den Vagus ■ 
schwinden. Von örtlichen Applicationen ins Mittelohr und nai 
tischen Mittein (Bromkalium) ist oben, S. 150, die Rede gewä 
Auf Empfehlung Charcot's hat man gegen das Ohrensausen, 
bei derMeniöre'schen Krankheit, Chinin in kleinen Dosen 0,1— 
gegeben. Von Zeit zu Zeit tauchen specifische Mittel 
Ohrensausen auf. In jüngster Zeit ist von französischer . 
(Robin und Mendel) Extract. Cimicifugae racemosae (2( 
Tropfen mehrmals täglich) angepriesen worden. Eine eigenart 
Behandlung der subjectiven Geräusche, die schon vt 
angegeben wurde, ist durch Lucae wieder angeregt wordel 
nünilich die Tonbt'hundlung. Man lässt auf das Ohr den '. 



einer Stimmgabel oder Glocke einwirken. Vereinzelte, aber fast 
immer vorübergehende Erfolge sind niclit in Abrede zu 
■ stellen. 

Eine besondere Art subjectiver Gehorsempfindungen bilden 
diejenigen, denen ein realer Sehallreiz innerhalb des Gehörorganes 
oder seiner Umgebung zu Grunde liegt (entotische Geräusche) 
und welche häutig objectiv von einem Anderen — am besten 
mittelst des ütoscopschlauches — wahrgenommen werden. Derartige 
Geräusche können von der Tuba Kustachii ausgehen. Manche 
Personen klagen über ein auch von Anderen hörbares Knacken 
im Ohr, ähnlich dem Uebereinanderknipsen der Fingernägel. 
Dieses von mir als Tubarcrepitation bezeichnete Geräusch ist 
durch das Auseinanderreissen der Tubenwände bedingt. Es kommt 
daher beim Schlingact zuweilen auch normalerweise zum Vorschein. 
Vorzngsweise bei Hysterischen tritt die Tubarcrepitation auch 
ohne Schlingen, oft zugleich mit zuckenden Bewegungen des 
Gaumensegels anf. Gewöhnlich geht es nach einiger Zeit vorüber. 
Der Nachweis, dass die Tuba der Ausgangspunkt des Geräusches 
ist, lässt sich dadurch führen, dass man durch den Katheter eine 
Boagie in die Tube einführt. Hierdurch wird das Geräusch sofort 
nnterdrückt und manchmal auch dauernd beseitigt. Gleichfalls 
von der Tube abhängig ist die sogenannte Autophonie. Ist die 
Tuba weit offen, so vernimmt der Kranke die eigene Sprache, 
besonders die Nasallaute, ja selbst die Luftbewegungen bei der 
Athmnng dröhnend im Ohr, was auch objectiv durch den Ilör- 
schlauch constatirt werden kann. Meist geht die Autophonie 
rasch vorüber, man kann sonst versuchen, durch Einreiben von 
Salbe in die Tubenöffnung die quälende Erscheinung aulzubeben. 
Femer kommen objective Ohrgeräusche durch Zuckungen der 
Binnenmuskeln des Ohres sowohl des Tensor tympani als des 
Stapedius zu stände und zwar als dumpfe, kurze Töne. Es kann 
dabei gelingen, gleichzeitig die Bewegungen des Trommelfells zu 
sehen. Schliesslich können auch Gefäss- resp. Blutgeräusche 
subjectiv, seltener objectiv wahrgenommen werden; in erster Keihe 
jirterielle, die von der Carotis oder Aneurysmen in der Umgebung 
des Ohres ausgehen. Diese arteriellen Geräusche erscheinen als 
ein mit dem Pulse aynchronisches Pochen und verschwinden 
sofort bei Compreeaion der Carotis, selten der Vertebralis. Auch 
continuirliche Venengeräusche sind beobachtet, die bei Druck 
auf die lugularis oder Drehung des Kopfes aufhören. Zur Be- 
seitigung der arteriellen Geräusche hat man sogar die Carotis 
unterbunden und auch da nicht immer dauernden Erfolg erzielt. 
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So qualvoll viele Ohrgeräusche far die Patienten sind, so ge»'l 
wohnen sich doch manche Personen derart' daran, dass sie keine 
erhebliche Störung empfinden. 

Wie bereits oben erwähnt, kommt der Arzt vielfach (bei 
Begutachtung von Unfällen, beim Militär etc..) in die Lage, zu 
beurtheilen, ob die von einer Person angegebene Taubheit eines 
Ohres thatsächlich vorliegt oder simulirt wird. Zur Feststellung 
der Simulation sind zahlreiche Methoden vorgeschlagen. Die 
wichtigsten sind folgende: man lasst den Kranken das gesunde, 
als normalhörig erkannte Ohr verschliessen und spricht mit lauter 
Stimme einzelne Worte vor, die der Geprüfte nachsprechen solL 
Giebt er nun an, dass er nichts gehört habe, dann macht er sich, 1 
höchst verdächtig. Denn bekanntlich wird laute Sprache auc)v<J 
hei verschlossenem gesunden Ohre gehört. Dasselbe ist der Falli 
wenn der vermeintliche Kranke eine auf den Scheitel aufgesetzt« 
Stimmgabel auf dem gesunden Ohre hören will, wenn es offelä 
ist, aber nicht, wenn es verschlossen wird. Diese Methoden^ 
rechnen auf die Unkenntnisa des betreffenden Individuums. Andere.g 
Methoden stützen sich auf die Schwierigkeit oder Uni^higkei 
verschiedene Gehörseindrücke sicher zu unterscheiden, die beid^f 
Ohren rasch abwechselnd oder gleichzeitig zugeführt werdei^ 
Man steckt also dem Kranken in jedes Ohr einen GummischlauclE 
führt die äusseren Enden derselben über ein T-rohr und flüstet| 
in das freie Ende des T-rohrs kurze Sätze oder Zahlen hini 
während man abwechselnd den rechten oder den linken hrschlaucfeta 
zudrückt. Ist jemand wirklich auf einem Ohr, z. B. dem rechten,! 
taub, so verniag er nur das zu verstehen resp. zu wiederholen^ 
was durch den linken Ohrschlauch, solange er offen war, da 
Ohre zugeführt wurde. Ein Simulant aber wird durch die i 
wechselnde Zufuhr verschiedener Laute zum rechten und linkei 
Ohr verwirrt und leicht auch Worte wiederholen, die nur ( 
rechten, angeblich tauben Ohr zugeleitet worden sind. N 
einfacher und sicherer ist die von Müller schon im Jahre 18( 
angegebene und neuerdings vielfach modificirte Methode. 
jedes Ohr des zu Untersuchenden wird ein gleich langer 
weiter Gummischlauch eingesteckt. An den äusseren Endtii 
dieser beiden Gummis chläuche werden Trichter eingeführt, 
in diese sprechen zwei Personen zu gleicher Zeit mit annäh 
gleicher StärkeverschiedeneWorte, am besten vierstellige ZahiM 
hinein. Ein einseitig Tauber wird ohne Zaudern schlank' 
diejenige Zahl wiederholen, die dem gesunden Ohr zugeleiiH 
wurde. Ein Simulant resp. ein auf beiden Ohren Hörender 
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sich unsicher, giebt eine falsche Zahl an, resp. eine solche mit 
Ziflfern, die nur dem kranken Ohre zugänglich waren. Wie ich 
mich überzeugt habe, ist auch ein Sachverständiger bei correcter 
Ausführung dieses Versuches nicht im Stande, seineAufmerksamkeit 
ausschliesslich auf ein Ohr zu concentriren. Zur Ermittelung 
der Simulation doppelseitiger Taubheit ist man nur auf Ueber- 
listung angewiesen. Indess ist die Simulation doppelseitiger 
Taubheit sehr schwer auf die Dauer durchzuführen, so dass sie 
nur selten zur Beobachtung kommt. 
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„ fötider. 120. 
Ausspritzung des Ohrs. 101. 
Ausspülung der Nase. 50. 
Autophonie. 157. 
Autoscopie des Kehlkopfs. 10. 



*) Von einem Litteraturverzeichniss ist für den vorliegenden Zweck 
abgesehen; jedoch sind die Namen der Autoren im Text in ziemlich aus- 
;L(iebiger Weise erwähnt. 
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B. 

BeleuchtuDg. 2. 

ßewegungsmechanismus der Stimm- 
bänder. 30. 

Bezold's cpntinuirliche Tonreihe. 107. 

Bezold'sche Mastoiditis. 130. 

Blutegel, Anwendung der fürs Ohr. 
115, 154. 

Blutextra vasate auf den Stimmbändern. 
15. 

Blutgefässe am Septum nar. 66. 

Blutgeräusche im Ohr. 157. 

Blutung aus dem Ohr. 112, 121. 

Blutstillung in der Nase. 66 ff. 

Blutung nach Operation der Rachen- 
mandel. 87. 

Bohrer, Hartmann'scher, zurEröffuung 
der Kieferhöhle. 75. 

Borsäure fürs Ohr. 118, 124. 

Bougie, Schröter'sche, bei Larynx- 
stenose. 27. 

Bougirung der Tuba Eustachii. 141, 
147. 

Bulbus venae jugularis. 117. 

Bulla ethmoidalis. 72. 

Bursa pharyngea, Bursitis. 81. 

C. 

Oarbolglycerin bei Larynxtuberkulose. 



„ bei Mittelohrentzün- 

dung. 115. 
€arcinom des Kehlkopfes. 28. 
Oadaverstellung des Stimrabandes. 35. 
Caries des Schläfebeins. 121 ff. 
„ „ Hammerkopfs. 122. 
<Jerebrale Taubheit. 153. 

„ Complicationen von Mittel- 

ohreiterungen. 131. 
„ Reizerscheinungen bei Otit. 

med. a. der Kinder. 114. 
■Ccrebrospinalmeningitis als Ursache i 

von Taubheit. 153. 
Oerebrospinalmeningitis, Infections- 
weg für die — durch Nase. 91. 
Oeruminalpfropf. 100 ff. 
Chamaeprosopie bei Ozaena. 60. 
Chinin, Wirkung aufs Ohr. 153. 



Chinin zur Behandlung des Ohren- 

sausens. 156. 
Choanalatresie. 69. 
„ polypen. 82. 
„ tamponade. 67. 
Cholesteatom des Mittelohrs. 123. 

„ des äusseren Gehör- 

gangs. 103. 
Chorea laryngis. 39. 
Chromsäureätzung, Methode für die 

Nase. 55. 
fürs Ohr. 124. 
Cocainisirung s. Anaesthesirung. 
Commissur, vordere der Stimmbänder. 

13. 
Commotio nervi acustici. 153. 
Conchae s. Nasenmuscheln. 
Continuirliche Tonreihe. 127. 
Contractur der Stimmbandmuskeln. 34. 
Coordinationsstörungen im Kehlkopf. 

37. 
Coryza s. Rhinitis. 
Crista septi 64. 
Curettement des Kehlkopfs. 25. 
Cysten im Kehlkopf. 28. 

D. 

Deformation d. Nasenscheidewand. 63. 
Delstanche'scher Rarefacteur. 144. 
Dennert'scher Versuch. 106. 
Deviation des Septum nar. 63. 

DigitaluntersuchungdesNasenrachens. 
79. 

Diphtherie des Gehörgangs. 100. 
« ., Kehlkopfs. 16. 

- « Mittelohrs. 114. 

- der Nase. 47, 48. 
Dilatation der Kehlkopfstenose. 27. 
Diplacusis. 152. 
Doppelstimme. 35. 
Drahtschlinge für die Nase. 56. 

für's Ohr. 124. 
Drüsenfieber. 83. 
Drucksonde, Lucae'sche. 148. 
Drucksteigerung im Labyrinth. l.')3. 
Durchbruchstelle des Trommelfells. 

113, 114. 
Durchleuchtung des Kehlkopfs mit 

Röntgenstrahlen. 40. 



Kays er, Kehlkopf-, Nasen- und Ohrenkraiikheiten. 
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DurcliienciituEg der Kieferhähle. 73. 
, Sticoliühle. 13. 
Du^.^hspüll^Ilg der Tuba EiisUcli. 141. 
Byaphoniacher Hunten, 39. 



Eoiem des äusseren Ohrs, 99. 
„ Nascneiiigangs. 46. 
Eiersuhaienhaat Kum Versehiuss yon 

TrommelfelllQokeQ, r29. 
EiDainhuDg des TrommelfellB. 146, 
Eiterrotenlion im Ohr, 97, 121. 
EkchoDdrOBfln der NaBensclieidewand, 

es. 

Elektrische Behandlung dea inneren 

Ohres, 154, 
Elektrische Lampe. 3, 
Elektrisation des Kehlkopfä. 37. 
EIebtroly.se in der Nase. 61. 

im Nusenrathea, 82. 
Emphysem der Haut durch Kathe- 

trisiruDg. 140, 
Empyem der Nebenhüblen der Na*e. 

7üfE. 
Empyem de.s WarzenfortsaUes. 130, 
Entbindung, Sehwerliürigkeit nach — 

150. 
Entotiache Geriusche. 157. 
Enuresis dnrch NRMenlciden. 84. 
Epiderraisptropt im Ohr, 103, 
Epiglottiswulat. 13. 
Epipharynx, 43, 
ErOffnungamethoden der Kieferhöhle, 

75, 
Erysipel des Larynx. 16. 
Eukain. 45. 

Eunnclioide Stimme. 39. 
Eicariation der Stimmbätider. 14. 
Eioä tosen des Geh Organ gs. 97, 

„ der Nasenaoheidewand, 64, 

Exsndat, imMittelohr durchachcinend. 

113. 
Eistirpation des Kehlkopfs. 30. 
Eitraduraier Abscess, 131. 



Facialislahiimog bei Mitteluhre 



mrachena. 82. ^| 



Fibrome des Kehlkopfs, 
der Nas 
den Niva 
Fissnr der SchiUlelbasis. 112, 
Fixationen der Kinder bei Operatione» 

im Naaenrachen, 86. 
Flüaterapraohe zur Hörprüfung. 106. 
FlQssigkeitseiofahrang durch den Ohr- 

kafheter. 141. 
FötiderAuaflusaauBdemOhr. IM, 131, 
Fötor aus ilerNase durch Oiaena. 60. 
„ .. _ Fremdkörper. 
69 
, „ Ncbenh5hleii-_J 
™pj.i. 73. 
Folliculitis am Najäeneingang. 46. 
FcirmalinbeiMitlelohreiternngen. 
Preilegiing der MittelohrrHume. 
Fremdkörper im Kehlkopf. 39. 
in der Nase. 68. 
im Ohr, 103, 



Functionalle 


Prüfung der 


Nase, 4 


Furunkel de 


GehörgaagÄ 


99. 




Na.e„oiugan 


gs. 47. 




G. 




Gultonpfoife 


108, 




GalvanisatJo 


a dea Ohres. 


154. 


Galvanokaas 


ik, Methode 


der — 


dar Nase. 


54. 




Gaumenhako 


n. 7D. 




Gnumeusege 


, Methode zur 


Katheter 


sintng. 137. 




Gefässgeräus 


che im Ohr. 


157. 


Gefässwuühe 


rungamSepturanar. 6l 


Gehörgaug. 


äusserer, 93. 






Entz 


rndung 




99 


ff. 


. 


Eozei 


n. 98. : 




Exostosen. 4 








97 


\ 


GelhVscher 


^ersuch. 109 


. 


Geräusche i 


n Ohr, subjec 


ive. laß 




„ obiective. 157. 


Geruchsprafung der Nase 


44. 


Geruch, übl 


r, 8. Fötor, 




Geaohmack, 


übler, bei Ki 


eferhöhle 
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Geschwülste, s. Tumoren. 
Geschwüre, s. IJlcerationen. 
Gesichtsausdruck bei aden. Vegetat. 

84. 
Gottstein'sche Tamponade. 61. 
Glottiskrampf bei L^inselungen im 

Kehlkopf. 20. 
Glottisoedem. 15. 

Granulationen im äusseren Gehör- 
gang. 100. 
in der Paukenhöhle. 
120, 124. 

H. 

Häkchen, scharfes, für's Ohr. 104. 
Hammerexcision. 149. 
Hammergriff. 95. 

Hammergriff, Einziehung des. 146. 
llammerkopf, Caries des. 122. 
Haemorrhagie, s. Blutung. 
Herpes laryngis. 24. 
llerzfeld'scher Katheter. 140. 
Heufieber. 47. 
Hirnabscess, otitischer. 131. 
Höhleobcleuchtung. 1. 
Höllenstein, s. Argent. nitr. 
Hörprüfung. 105 ff. 
Hörrohr. 151. 

Hörreste bei Taubstummen. 155. 
Uörübungen. 155. 
Hörvermögen, normales. 107. 
Husten, nervöser. 39. 

^ ,. durch adenoide 

Vegetat. 84. 
Hyperkinesen im Kehlkopf. 38. 
Hypertrophie der Nasenmusfheln. 52 ff. 
., ,. hinteren Muschel- 

enden. 82. 
„ „ Rachenmandel. 119. 

Hysterische Lähmung der Stimm- 
bänder. 33. 
Hysterische Taubheit. 153. 

I. 

I 

Ictus laryngis. 38. 

Incisura mustoidoa, Durchbruch dos 

Eiters durch die 130. 
Indication zur Warzen fortsatzeröft'- 

nunc:. 134. 



Influenza, Kehlkopferkrankung bei 16- 
„ Trommelfellveränderung 
bei 112. 



» 



Nebenhöhlenerkrankung 



bei 70. 
Infraorbitalneuralgien. 71. 
Inhalation. 25. 
Inneres Ohr, s. Labyrinth. 
Inspiratorisch. Stimmritzenkrampf. 38. 
Intubation des Kehlkopfs. 27. 
Jodkalium, Glottisoedem durch 16. 
Jodglycerin für den Kehlkopf. 20. 

„ » j) Nasenrachen. 81. 

Jodoform bei Kehlkopftuberculose. 25. 
Jodol bei Kehlkopftuberculose. 25. 
Jodschnupfen. 47. 
Isthmus des Gehörgangs. 97. 
Jucken im Ohr. 100. 

K. 

Kalkflecke auf dem Trommelfell. 115, 

146. 
Katarrh des Kehlkopfs, s. Laryngitis. 

r der Nase, s. Rhinitis. 

„ des Nasenrachens. 80. 

„ des Mittelohrs, s. Otitis med. 
Katheterismus der Tuba. 135. 
Kehldeckelhebung. 9. 

„ variable Gestalt des 13. 
Kehlkopfbild, normales. 12. 

„ cntzündung, s. Laryngitis. 

„ erysipel. 16. 

„ geschwüre. 21 ff. 

,, geschwülste. 27 ff. 

„ husten. 39. 

„ katarrh. acuter. 14. 
chronischer. 16. 

- krebs. 28. 

„ messer. 21. 

„ Schwindel. 38. 

„ Spiegel. 5. 

„ spritze. 20. 
Syphilis. 23. 

r tropfer. 20. 

„ tuberculose. 21 ff. 
Keilbeinhöhle, Sondirnng der 74. 
Keilbeinhöhlenempyem. 72, 74, 
Keuchhusten als Ursache von Taub 

he it. 153. 
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Kieferhöhleneiterung. 72. 

„ Durchleuchtung der 73. 
„ -eröffnung. 75. 
„ -punction. 73. 
Kiesselbachii locus. Gß. 
Killian'sche Spiegelung des Kehlkopfs. 

10. 
Kinder-Laryngocopie. 11. 
Kirstein'sche electrische Lampe. 5. 
Kirstein'scher Spatel. 9. 

„ Autoscopie. 11. 

Klaffen der Glottis. 33. 
Klauenspatel. 77. 
Knacken im Ohr. 157. 
Kniepincette. 97. 
Knochenleitung. 108. 
Krampf der Kehlkopfmuskeln. 38. 
Künstliches Trommelfell. 129. 
Kuppelraum. 121. 
Kurzer Fortsatz des Hammers. 95. 

L. 

Labyrinth, Krankheiten des 151 ff. 

Labyrinthsymptome. 152. 

Labyrintherkrankung nach Mumps. 153. 
.. j, - Cerebro-spi- 

nalmenin- 

gitis. 153. 

., r » Masorn. 153. 

., „ ^ Scharlach 

153. 

Labyrinthaffection durch Trauma. 154. 

Lateralisirung des Tones. 108 

Lähmung der Stimmbänder. 30 ff. 

„ des m. thyreo-arytaen. \ 

, ^ 32. 

.. „ trans versus. j 



lateralis. 



1 



33. 



- ., crico-thyreoid. J 
y, ., ., posticus. 33. 34. 

., ., n. recurrens. 35. 
., ., n. laryng. sup. 39. 
Laryngitis diphtheritica. IG. 
^ tibrinosa. 16. 

haemorrhagica. 15. 
sicca. 15. 

hypoglottica acut. 15. 
y, .. chron. 17. 

juvenil, 
nodos. 18. 



Laryngoscopie. 6. 

„ Schwierigkeiten der 

7 ff. 
der Kinder. 11. 
Laryngoskopisches Bild. 12. 
Laryngospasmus. 38. 
Larynx s. auch Kehlkopf. 
^ Anaemie des 13. 22. 
^ Blutungen im 15. 
^ Coordinationsstörungen im 

39. 
., Diphtherie. 16. 

Fremdkörper im 39. 40. 
„ Krisen. 36. 
„ Oedem. 16. 
., Lupus im 24. 
„ Muskeln und Nerven des 3L 
„ Sklerose des 17. 
„ Stenose. 27. 
Lepra der Nase. 62. 
Letale Folgekrankheiten bei Mittel- 
ohrerkrankung. 131. 
Leukämie, Taubheit bei 153. 
Lidoedem bei Stirnhöhlenentzündung. 

71. 
Lichtreflex auf dem Trommelfell, 

95. 147. 
Luftdouche durch Kathetrismüs. 135 ff. 
„ Politzer'sche. 142. 

j Luftverdichtung im Gehörgang. 145. 
Luftverdünnung im Gehörgang. 144. 
, Lupus des Kehlkopfs. 24. 
„ der Nase. 62. 
Luschka'sche Tonsille. 83. 
Lymphatischer Rachenring. 83. 

M. 

, Mandel, dritte. 83. 
Masern, Kehlkopfkatarrh bei 16. 
y, Ohrenkrankheiten bei 113. 
153. 
Massacce der Nasenschleimhaut. 52. 6L 
des äusseren Ohres. 148. 
des Trommelfells. 145. 
Mastoiditis. 130. 

Medianstellung des Stimmbandes. 34. 
Membrana Shrapnelli. 95. 
Menieresche Krankheit. 154. 
Meningitis nach Nasenoperationen. 55. 



I 
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Meningitis bei Obrenkrankheiten. 131. 

„ cerebrospinal. 91. 153. 

Mentbol für den Keblkopf. 25. 

„ für die Nase. 45. 49. 
Microorganismen bei Mittelobr- 

eiterungen. 119. 
Migräne von der Nase ausgebend. 91. 
Mikulicz'scbe Metbode der Eröffnung 

der Kieferböble. 76. 
Milcbsäure für den Keblkopf. 25. 
Mittelobrentzündung s. Otitis. 
Mittelobreiterung, cbronisebe. 119 ff. 
Mittelobrkatarrb, acuter. 113. 

„ cbroniscber. 145. 

Mittelobrsklerose. 149, 
Mittelspalt, lateraler — in der Nase. 

43. 71. 
Mobilisation des Steigbügels. 151. 
Mogipbonie. 33. 
Mumps, Taubbeit nacb 153. 
Mundatbmung. 84. 
Mundcbturator. 90. 
Muscbcln s. Nasenmuscbeln. 
Muskeln des Keblkopfs. 31. 
Myringitis baemorrbagica. 112. 

N. 

Nacbblutung in der Nase. 68. 
Narbe des Trommelfells. 115. 
Narkose bei Operation der adn. 

Veget. 88. 
Nasenbäder. 51. 
Nasenbluten. 66. 
Nasendilatator. 89. 
Nasendipbtberie. 48. 
Nasendoucbe, Weber'scbe. 51. 
Nasenflügel, Ansaugen der 89. 
Nasenkatarrb s. Rhinitis. 
Nasenmuscbeln Besichtigung. 41. 43. 

„ Atrophie der 60. 

„ Hypertrophie. 53. 

j, Schwellung. 48. 

Nasenpolypen. 53 ff. 
Nasenrachenraum. 77 ff. 
Nasenrachenpolypen. 82. 
Nasenscbeidewand s. Septum. 
Nasenscblinge. 56. 
Nasenspiegel. 41. 
Nasenspiegelung s. Rbinoscopic. 



Nasenspüler. 51. 

Nasensteine. 69. 

Nasenstenose. 89. 

Nasenzange. 58. 

Nebenböhlenerkrankungen, 70 ff. 

Necrose des Scbläfebeins. 131. 

Nerven des Keblkopfs. 31. 

Nervöser Husten. 39, 84. 

Nervöses Ohrensausen. 156. 

Nerventaubbeit, acute u. chronische. 
152. 

Neubildungen s. Tumoren. 

Nierenförmiger Defect des Trommel- 
fells. 119. 

Nieskrampf. 91. 

Nische des runden Fensters sichtbar. 
126. 

Nystagmus bei Obraffectionen. 153. 

0. 

Objective Ohrgeräusche. 157. 
Oedem hinter der Ohrmuschel. 99, 130. 
„ der Wangengegend bei Kiefer- 
bühlenentzündung. 71. 
Oedema laryngis. 15, 16. 
Ohnmacht bei Ausspritzen des Obres. 

101. 
Obrenblutung. 112, 121. 
Ohrenfluss. 119. 
Ohrensausen s. auch subjective Ge- 
hörsempfindungen. 
Ohrensausen durch cerumen. 100. 
., „ Labyrintbaffecti- 

on. 152 [f. 
., „ Otitis med. 114. 

„ ., chron. Mittelobr- 

catarrb. 147. 
., Mittelobr- 
sklerose. 150. 
„ Nervöses. 156. 

Ohrenschlinge. 124. 
Obrenscbmalzpfropf. 100. 
Obrensonde. 122. 
Ohrenspiegel. 93. 
Ohrenspritze. 101. 
Olfactometer. 44. 
Operative Eröffnung der Kieferhöhle. 

75. 
Operation des Nasenpolypen. 56. 
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Operation der Rachenmandel. 85. 
Orbitalabscess. 71. 
Onentirungspunkte beim Katheteris- 
mus der Tube 136. 
Orthoform für den Kehlkopf. 2io. 
Osteomyelitis des Warzenfortsatzes. 

131. 
Osteo-tympanale Leitung. 108. 
Otalixia nervosa. 155. 
Othaematom. 98. 
Otitis externa. 99 ff. 
interna. 152. 
media acuta. 112 ff. 
y. « ., concomitans. 

114. 
chronica catarrh. 145. 
« ., ^ purulent. 119. 

„ ., « sclerotica. 149. 

Otomvkose. 100. 

Otorrhoe s. Austtuss aus dem Ohr. 
Otoscopie. 93. 
Otoscopschlauch. 144. 
Ozaena. 59 ff. 

bacillus. GO. 
larvnjjis. IG. 
syphilitica. Gl. 



Pachydermia laryngis. IT. 
Palpation des Kehlkopfs. 12. 

« Xasenrachens. SO. 
Papillome des Kehlkopfs. 28. 

der Nase. 54. 
Paraoentese des Trommelfells. 

148. 
Paracentesonnadel. 11(>. 
Paruousis AfVillisii. 150. 



115, 



Paralvse 1 , _. 
^ • I s. Lab 
Parese I 



muniT- 



Paukenhöhle, Ausdehnimg der 
Paukenröhrchen. 125. 
Pemphigus des Kehlkopfs. 24. 
Pendelzuckung des Aryknorpels. 3G. 
Porceptionsdauor, Prüfung der 1(>9. 
Porcussion des Warzeufo rtsatzes. 130. 
Perforation der ShrapneH'scheu Mem- 
bran. 121. 
Perforation des sepium nur. G.\ 

„ Trommel felis. 127 ff. 



Perforations- Geräusch. 144. 
Perichondritis des Kehlkopfs. 16. 
Pinselung des Kehlkopfs. 18. 
Pilocarpininjection gegen Taubheit. 

154. 
Phonatorischer Stimmritzenkrampf. 

38. 
Politzer'scher Hörmesser. 107. 
Politzer'sches Verfahren (Luftdouche). 

141 ff. 
Polypen des äusseren Gehörgangs. 100. 
„ „ Kehlkopfs. 27. 

^ der Nase. 53. 

des Nasenrachens. 82. 
„ Ohres. 120. 
Posticuslähmunjx. 33 ff. 
Postrhinoscopisches Bild. 78. 
Probepunction der Kieferhöhle. 73. 
Prolaps des sin. Morgagni. 28. 
Prominenz der Halswirbel. 89. 
Promontorium, Abstand des — vom 
! Trommelfell. 116. 

^ Durchschimmern des 

96. 
1 Prophylactische Indication zur War- 
zonfortsatzoperation. 135. 
Prothesen füi's Ohr. 151. 
Prüfungsworte. 106. 
PseudoCholesteatom des Mittelohrs. 
123. 

■ Pseudocroup. 15. 

I Psychische Therapie der Stimmband- 
lähmuniren. 37. 
Pulsirender Lichtreflex. 114. 
Pulvereinblasung in den Kehlkopf. 20. 

■ Pvaemie durch Mittelohreiterunir. 131. 
Pyoctanin für den Kehlkopf. 25. 



R. 

122. Rachenmandel. 83 ff. 

acuteEntzündung.83. 
Hypertrophie. 84 ff*. 
Kachenmündung der Tuba. 135. 
Radiarfasern des Trommelfells. 95. 
Uadioaloperation der Mittelohr- 
eiterung. 134. 
Karefaction im Gehör^xanu- 144. 
Rasselgeräusch bei der Auscultation 
des Miitelohrs. 144. 



^^^^^^v 


^^H 


Recessua epilynipanicua. y22. 


^chleimhautwulst, lateraler. 73. ^^^| 


RecJdive der Kehlkopfpolypon. 30. 


ScbÜDgenHchnüror für die Nase. 56. ^^M 


., Nasenpnljpen, 58. 


fQrs Ohr. 124. ^^M 


. Ohrpolypen (Graaulati- 


SchlingHchmerzbeiLarynxtubercuIosi;. ^^^| 


onen). 12-2. 


^H 


üeourreDslühmung. 35. 


Schnarchen durch a.len. VegeUt. 84. ^^M 


Reilootor. 2. 


SchnouKen k la paj.sunne. 50. ^^H 


Keflexoeorosen der Nase. 91, 


.Schnupfen, s. Rhinitis. ^^H 


Reichert'scher SpaUd. 9. 


.Schnecke, Necroae der 154. ^^H 


Retronasalcatarrh. 81. 


Schreck, Taubheit durch 153. ^^M 


Rhagaden am Naseneiagang. 46. 


Schroetter'sche Bougie. 27. ^H 


ßhineurynter. 67. 


!>chwaageracliaft, Ohrensausen durch ^^H 


Rllinitis acuta. 47. 


^H 


atrophica. GO. 


Schwab ach'acher Versuch. 109. ^H 


blennorrhoka. 47. 


Scbwartze'sche ÄetzmeLbode. 124. ^H 


„ cbrunitii. 4S. 


Öchwellgewebe der unteren Nasen- ^^M 


iibrinosa. 47. 


mnschel. 45. ^H 


hjpertrophiua. 52. 


Schwindel bei LabyrintberkrankiiDg. ^^M 


ff nconatoruiii. \ 


., KittolohrentzüDdung. ^^M 


yasomotoria. 1 


^M 


Rhinolithen. 69. 


„ Aiittelolirsclerose. ^M 


BhinoBcIerom. 62. 


^M 


im Larjnx. 17. 


Samon'scfaeü Gesetz. 33. ^H 


Rhinoacopia anterior. 4ü ff. 


SensibilitatHStürungenimKehlkopf.39. ^H 


posterior. 77. 


Septicaemie dnrch Mittelohreiterung. ^^M 


Riechspaite. 43. 


^M 


Ringmesser. 86. 


Septiiiii narium, Abscess des 65. ^^M 


Einne'scher Versuch. 108. 


Perforation des. 65. ^H 


RoBänbach-Semon'sches Gesetz. 33. 


polypen. 66. ^^M 


Röthe Nase. 48. 


Verbiegung des. 63. ^^H 


Ruptur, traumaliäche ded Trommel- 




fells. 11 1. 


^H 




Shrapnell'Bche Membran. 95. ^H 


S. 


SUbbeinzelleneiterung. 72. ^^H 


Sängerin Ottheo. 17. 


Simulation von Taubheit. 158. ^^M 


Salicylääure-EinwirkungaufaOhr. 153. 


Sinns frontalis, jnaxiUaris, sphonoi- .!^^| 


Sarkome des Kehlkopfs. 28. 


dalis, s. Stirn-, Kiefer-, Keilbein- ^M 


der Nase. 59. 


^H 


Scarifiuation im Kehlkopf. 21. 


Sinus sigmoides. 131. ^^M 


Seierom des Kehlkopfs. 17. 


transversuE. 131. ^^^| 


Schallemp find eu der Apparat, Diag- 


„ Phlebitis, 131. ^H 


nose der Erkranknng des 110. 


thrombose. 131. ^^H 


Scharlach, Wirkung des, aafs Ohr. 


Sklerose des Mittelohrs. U9. ^H 


119, 153. 


SandiruDg der Eeilbeinhöhle. 74. ^H 


Schallstab. 109. 


des Mittelohrs. 122. ^H 


Scheidewand der Nase, ». Septum. 


der Stirnhöhle. 73. ^H 


iichiefstelking der Glottis. 3G. 


Spatel, Fränkel'acher. TS. ^^M 


Schlaffheit der NasenttQgcl. 89. 

k 


Kiratein'scher. 9. ^^H 



168 — 



Spatel, Reichert'scher. 9. 

Speichelfluss durch aden. Vegetat. 84. 

Spioa septi. 64. 

Spontanes Verschwinden der Papillome 
der Laryax. 29. 

Spülung der Nase. 51. 

Stapesankylose. 149. 

Stapedius, Zuckung des 157. 

Staubarbeitor, Perforation des Septum 
bei 65. 

Steigbügel, Ankylose des. 149. 

Stenose des Larynx. 15, 24, 34. 

Stenose der Nase. 89. 

Stimmbruch. 39. 

Stimmgabeln. 107. 

Stimmritzenkrampf. 35. 

Stirnhöhlenentzündung. 73, 76. 

Stockschnupfen. 48. 

Stottern durch aden. Vegetat. 84. 

Stridor, inspiratorischer durch Stimm- 
bandlähmungen. 34. 

Stummheit, hysterische. 33. 

Subjective Gehörsempfindungen. 15G. 

Supraorbitalneuralgien. 71. 

Synechien in der Nase. 55. 

Syphilis des Kehlkopfs. 23. 
„ der Nase. 61. 
„ des Nasenrachens. 81. 
„ des Ohrs (Labyrinths). 153. 

Syringomyelie , Kehlkopf liihmungen 
durch 36. 

T. 

Tabes, Kehlkopferkrankung bei 36. 
Tamponado der Nase. 67. 
Tamponade, Gottstein'sche. 61. 
Tamponpincette. 45. 

y, schraube. 45. 

„ sonde. 67. 
Taschenbänder, Schwellung der 14. 
Taubheit, progressive. 150. 
Taubstummheit. 155. 
Tenotomie des Tensor tympani. 149. , 
Tensor typani, Zuckung des 157. 
Thrombose des Sin. transvers. 131. 
Tod durch Ohrenkrankheiten. 131, 
Todesfälle durch Fremdkörper im 

Ohr. 105. 
Tonbehandlung der Ohrgeräusche. 156. 



Toninseln bei Taubstummen. 155. 
Tonsilla lingualis. 12. 
Touchirung des Kehlkopfs. 19. 
Touchirpincetten für den Kehlkopf. 18. 
„ für den Nasenrachen. 

81. 
Trachealstenose. 24. 
Tracheotomie bei Larynxtuberculose. 

26. 
„ „ Papillomen des 

Larynx. 29. 
Traguspresse, HommePsche. 148. 
Trauma der Nase. 64, 65. 
Traumatische Neurose als Ursache 

von Taubheit. 153. 
Traumatische Ruptur des Trommel- 
fells. 111. 
Trichloressigsäure für die Nase. 56. 
„ zum Verschluss von 

Trommelfelllöchern. 
128. 
Trockene Behandlung der Mittelohr- 
entzündung. 117. 
Trommelfell, anatomischer Bau des 95. 
„ -Atrophie. 146. 

„ Blutung auf dem 112. 

,, Einziehung des 146. 

„ Hyperaemie. • 97. 

„ normales Bild des. 94. 

„ -Narbe. 115. 

-Perforation. 127 ff. 
.. -Quadranten. 96. 

„ -Verkalkung. 146. 

„ -Verletzung. 111. 

„ -Vorwölbung. 113. 

„ -Trübung. 146. 

Tuba Eustachi!, Katarrh der 113. 
„ V) Offenstehen der 157. 

„ „ Verengerung der 147. 

Tubarerepitation. 157. 
Tubenwukt. 136. 

„ methode zur Katheterisi- 

rung. 137. 
Tuberculose des Kehlkopfs, 22. 
„ der Nase. 62. 
„ des Nasenrachens. 81. 

„ der Rachenmandel. 85. 

Tuberculose Mittelohrentzündung. 1 19. 
Tumoren des Kehlkopfs. 27 ff. 
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Tumoren der Nase. 53 ff. 

„ „ , maligne. 59. 
im Nasenrachen. 82. 
des Sept. nar. &6. 
Thymus, Vergrösserung der 38. 
Thyplius, •Kehlkopferkrankungen bei 
16. 
,, Perforation des Septum bei 
65. 
Thvreotoniie. 30. 

U. 

Ueberkreuzung der Aryknorpel. 13, 35. 
ülcerationen im Kehlkopf. 21. 

,. ., tuberku- 

löse. 2^. 
.. ,. .. syphi- 

litische. 22. 
in der Nase, tuberkulöse. 
62. 
^ im Nasenrachen. 81, 

Ulcus septi p3rforans. 65. 
Umbo des Trommelfells. 95. 
Unausführbarkeit des Kathetcrlsmus. 
140. 

V. 

Valsalva'scher Versuch. 143. 
Vaselineinspritzung ins Mittelohr. 150. 
Vena jugularis, Bulbus der 116. 
- „ Thrombose der 131. 



Venenerweiterung am Zungengrunde* 

12. 
Verletzung s. Trauma. 
Verstopfung der Nase. 89. 
Vertigo larvngis. 38. 

w. 

Warzen fortsatz, Caries des 131. 

Entzündung. 129ff. 

Empyem des 130. 

^ Necrose - 131. 

,. Percussion j. 130. 

Wasserstoffsuperoxyd zur Blutstillung. 

87. 
fürs Ohr. 118. 
Webersche Nasendouche. 51. 
Weber'scher Versuch." 108. 
Wilde'scher Schnitt. 132. 
Wucherungeo, adenoide. 83ff. 

Z. 

Zahlworte zur Hörprüfung. 106. 
Zahncaries als Ursache vonOtalgiel55. 

- von Kiefer- 
höhlenempyem. 75. 
Zaufal'scher Hebel. 104. 
Zischgeräusch bei derLuftdouche. 144. 
Zufälle, üble beim Katheterismus. 140. 
Zungenbändchcn, Kurzes. 7. 
Zungentonsille. 12. 



Druckfehler. 

Seite 26 Zeile 17 von oben; statt Anyknorpel lies Adyknorpel. 

„ s. S. lies s. S. 141. 

,. - „ Controlle liet? Controle. 

^ gringer lies geringer. 

^ „ .. Katheder lies Katheter. 

,. .. .. Rhinoliten lies Klunolithen. 

r, .. Helmholz lies Helmholtz. 
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